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L'essai a pour but d'étudier la relation médecin-centre hospitalier en droit 
québécois, celle qui nmî de l'attribution d'un statut et de privilèges, et de 
démontrer qu'elle demeure assujettie au régime contractuel malgré l'existence 
d'un tissu législatif et réglementaire public. La littérature et la jurisprudence sur le 
sujet, étonnamment restreintes et prônant l'évacuation de ce lien du champ 
contractue~ sont analysées et commentées. L'étude de l'évolution des dispositions 
législatives relatives à la nomination du médecin en milieu hospitalier depuis la 
première Loi sur les services de santé et les services sociaux de 1971 démontre 
une attribution croissante de discrétion au centre hospitalier dans le choix de ses 
effectifs médicaux et, partant, selon l'auteur, l'impossibilité de qualifier la 
nomination d'acte lié. Les autres éléments classiques du contrat, soit l'objet, la 
cause et la capacité, sont abordés. Dans une deuxième partie, l'étude porte sur le 
contenu obligationnel du lien contractuel établi et sur les modes de sanction des 
obligations. Tout au long de l'étude, l'auteur compare les dispositions 
applicables de la loi actuelle avec celles, non en vigueur au moment de la 
rédaction, de la nouvelle Loi sur les services de santé et les services sociaux du 
4 septembre 1991. 
• 
The purpose of the essay is to close/y study under Quebec law the doctor-
hospital relationship created through the granting of status and medical staff 
privileges and to demonstrate that this relationship remains subject to the rules of 
contract despite the presence of a highly developed legislative and regulatory 
framework. 
The suprizingly limited literature and case law on the subject, which suggests 
removing this relationship outside the field of contracts, are analyzed and 
commented on here. An examination of legislative provisions dealing with 
doctors' appointments from the first Loi sur les services de santé et les services 
sociaux of 1971 demonstrates that hospitals have increasing discretion in the 
choice of their medical staff. The classic elements of contracts namely their 
object and cause as weil as the parties' capacity to contract are also examined. 
Afterwards, the substantive nature of the contractual relationship thus established 
and the remedies available for breach of contract are studied. Throughout the 
essay, the author compares the applicable provisions of the law now in force with 
those of the new Loi sur les services de santé et les services sociaux of September 
4, 1991, which were not in force when the essay was drafted . 
• 
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INTRODUCTION 
L'entrée en vigueur de la Loi sur les services de santé et les 
services sociaux et de ses règlements au tout début des années 1970 <1> a 
modifié de façon déterminante la pratique médicale hospitalière. D'un réseau 
hospitalier à contrôle privé fonctionnant trop souvent sous l'égide d'un 
impérialisme médical presque avoué mais évident, la société québécoise, 
soulevée par la révolution tranquille et inspirée par les travaux de la 
commission Castonguay Nepveu <2>, est passée à une organisation dite 
publique de son système de santé. S'agissant de l'activité médicale intra-
hospitalière, la Loi des hôpitaux de 1962 <3), et ses règlements ultérieurs, 
avaient posé les premiers jalons d'une gestion étatique du statut et des 
prérogatives du personnel médical. 
Le bouleversement de l'ensemble des structures du réseau de la 
santé, qui culmina avec la Loi sur les services de santé et les services sociaux, 
eut, à une échelle à peine plus réduite, un impact considérable sur la relation 
entre les centres hospitaliers et les médecins. La nouvelle législation imposait 
un mode uniforme d'accès de ces derniers à la pratique dans les hôpitaux, 
créant une procédure de nomination et d'octroi de privilèges en milieu 
hospitalier. Elle prescrivait au surplus aux établissements des devoirs de 
coordination administrative et des obligations légales en matière de régie 
interne. Le nouveau contexte faisait table rase des règlements internes 
<1> Loi sur les services de santé et les services sociaux L.Q. 1971, 
ch. 48. 
<2> Voir Rapport de la Commission d'enquête sur la Santé et le 
bien-être social, Gouvernement du Québec, 1971, 
particulièrement le volume IV intitulé ·· La Santé ··. 
<3> Loi des hôpitaux S.Q. 1962 c. 44. 
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propres à chaque hôpital concernant l'admission des médecins et créait donc 
une toile de fond commune aux établissements du réseau. D'un contrat privé 
souvent impliciteC4) la relation médecin-hôpital fut assujettie à un régime et 
des paramètres publics et exprès. Les conséquences de ces modifications au 
strict plan juridique sont indéniables. 
Comment dans ce cadre qualifier le lien de droit existant entre 
le médecin et le centre hospitalier où il exerce, dans bien des cas, la presque 
totalité de son art ? Quelles implications juridiques découlent pour les parties 
du lien ainsi établi ? Les auteurs et la jurisprudence n'ont abordé que 
brièvement ces questions. Ils l'ont fait principalement lors de l'étude de la 
responsabilité civile de l'établissementC5). Dans un contexte de 
responsabilité, la question de la nature du lien unissant un médecin à un 
centre hospitalier est toutefois secondaire. En présence d'un problème de 
responsabilité de l'hôpital pour un dommage subi par un patient traité par un 
médecin, ou bien on se trouve sur le plan délictuel et la résolution du 
problème n'en requiert pas l'étude, ou bien il y a contrat hospitalier et la 
question n'est pas davantage pertinente. Du seul fait que l'hôpital fait 
(4) Voir Hôpital Ste-Jeanne d'Arc c. Garneau (1959) B.R. 583. 
(s) Voir R. Boucher et autres, ·· La responsabilité hospitalière·· (1974) 15 C. de D. 219, 319 ss., ("" le médecin pourrait être lié à l'hôpital en vertu d'un contrat de louage de services ... ··); 
Lapointe c. Hôpital Le Gardeur [1989] R.J.Q. (C.A) 2619, 2631 (opinion du juge Jacques, dissident en partie: ·· Le Dr Chevrette 
n'était pas le préposé de l'hôpital, car il ne détenait que des privilèges d'exercice. Aucun contrat ne le liait.""); P.A Crépeau, 
··La responsabilité civile de l'établissement hospitalier en droit 
civil canadien·· (1981) 26 McGill L.J. 673, p. 708 (""Le malade 
qui se présente ainsi n'a à s'enquérir ni du statut du médecin dans l'établissement, ni de la nature du contrat de services professionnels qui relie ce dernier à l'établissement .. :"). 
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intervenir un tiers médecin au contrat et que ce dernier commet une faute 
entraînant un dommage, la question de la responsabilité s'en trouve réglée 
peu importe le lien juridique créé entre eux. Ainsi que le remarquait Sluyters, 
le patient n'a pas à se soucier du maquis des relations entre l'hôpital et ses 
professionnels. <6) 
De façon plus directe mais encore sommaire, la relation 
juridique médecin-hôpital a été étudiée à notre connaissance à deux reprises 
en droit québécois. Premièrement par les auteurs Lajoie, Molinari et Auby 
dans leur traité de 1981 <7) et Lajoie en 1984, <8) celle-ci profitant de son 
ouvrage pour mettre à jour, comme elle le souligne, certains passages 
pertinents du Traité de 1981 dont elle avait été coauteure. Nous examinerons 
les conclusions de ces auteurs dans la première partie de notre étude. 
Hormis ces efforts de réflexion, aucun autre auteur n'a qualifié 
directement la relation juridique médecin-hôpital et abordé son possible 
contenu obligationnel. 
À notre connaissance, un seul magistrat québécois a abordé le 
problème. Dans l'affaire Carol Côté vs Centre hospitalier Hôtel-Dieu de 
Sherbrooke et al, la Cour Supérieure, sous la plume du juge Jean Marquis, a 
opté pour la conclusion des auteurs précités à l'effet que le rattachement du 
<6) M.B. Sluyters, "La responsabilité des médecins", cité par P.A 
Crépeau, op. cit. supra, note 5, p. 708. 
(7) A Lajoie, P.A Molinari, J.M. Auby, Traité du droit de la santé et 
des services sociaux, P.U.M., Montréal, 1981, nos 2169 à 2172. 
<8) A Lajoie, Contrats administratifs: jalons pour une théorie, 
Thémis, Montréal 1984, p. 182 à 197. 
médecin au centre hospitalier par sa nomination et l'attribution de privilèges 
n'est pas de nature contractuelle faute d'objet au contrat.<9) 
Considérant le nombre non négligeable de litiges ayant opposé 
les médecins aux administrations hospitalières (on n'a qu'à penser à la 
juridiction de la Commission des affaires sociales en matière de statuts et 
privilèges hospitaliers<10)), les occasions n'ont pourtant pas manqué. 
Notons qu'à l'occasion de la cause Hôpital Le Gardeur vs 
Gabrielle Imbault-Lapointe<ll), la Cour Suprême avait l'occasion de se 
prononcer sur la question. La Cour d'Appel du Québec en avait traité et les 
parties l'avaient abordée dans leurs mémoires. Toutefois, en venant à la 
conclusion que le médecin n'avait commis aucune faute, la Cour Suprême a 
refusé d'étudier la nature du lien existant entre lui et l'hôpital et, ultimement 
les conséquences sur la responsabilité de ce dernier. 
<9) C.S. 450-05-000581-815, le 3 septembre 1986. À la suite d'une 
révocation de ses privilèges en gynécologie, le médecin, 
alléguant un contrat ··sui generis·· entre lui et l'établissement, 
réclamait des dommages-intérêts pour perte de revenus 
imputable au retrait de ses privilèges. Bien qu'il la retienne, le 
juge Marquis n'a toutefois pas élaboré sur la proposition suivant 
laquelle les parties ne peuvent convenir d'un objet au contrat 
dans le contexte de nomination établi par la loi. 
(lO) Compétence d'attribution en vertu du paragraphe 21 g) de la 
Loi sur la Commission des affaires sociales, L.R.Q. c. C-34, voir 
aussi art. 132 Loi sur les services de santé et les services sociaux 
L.R.Q. c. S-5 et art 252 Loi sur les services de santé et les 
services sociaux et modifiant diverses dispositions législatives, 
L.Q. 1991 c. 42. 
(ll) Cour Suprême du Canada, #21698, le 13 février 1992. 
s 
Notre étude a pour objectif de démontrer la nature 
contractuelle du lien juridique entre l'hôpital et les médecins qui y oeuvrent 
et d'aborder aussi son contenu obligationnel. Bien que la relation entre les 
parties soit dans une certaine mesure régie par la loi, il ne s'ensuit pas que le 
cadre contractuel est automatiquement écarté. L'intérêt de la qualification 
contractuelle, au-delà de la pure question académique, peut à la base résider 
dans la réplique qu'elle apporte à ceux qui voudraient inclure cette relation 
dans le champ du droit public. La conséquence au niveau du mode de 
sanction des obligations peut aussi avoir son importance. 
Nous nous concentrerons sur le cas des médecins cliniciens 
admis à pratiquer dans l'établissement à la suite de l'octroi d'un statut et de 
privilèges suivant le processus prescrit par la loi.<12) Nous ne traiterons pas 
du cas des médecins à vacation ou remplissant des tâches administratives 
contre salaire. 
De même, bien que la nuance pmsse paraître IDince, notre 
propos n'est pas d'aborder la question classique et toujours controversée du 
lien de préposition entre les parties, sinon par ricochet et de façon accessoire. 
Dans une première partie, après un bref historique des relations 
médecins-centre hospitalier et avant de chercher à le qualifier juridiquement, 
nous examinerons le rattachement du médecin à l'établissement en vertu de 
la loi actuelle. Comment définir le statut et les privilèges ? L'exercice n'a pas 
un impact déterminant sur la qualification proprement dite du lien juridique 
<12) Art. 130 Loi sur les services de santé et les services sociaux 
LR.Q. c. S-5, et a. 237 ss Loi sur les services de santé et les 
services sociaux et modifiant diverses dispositions législatives 
LQ. 1991 c. 42. 
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unissant les parties, soit. Ne serait-ce que dans l'intention d'éclairer le lecteur 
sur le contexte, il demeure toutefois pertinent dans le cadre de notre étude. 
Quel est ensuite le rapport juridique créé par l'attribution d'un 
statut et des privilèges suivant la procédure établie par la loi ? Contractuel, 
légal ? Quel est le régime juridique applicable ? 
On examinera alors le processus de nomination du médecin en 
centre hospitalier, particulièrement la procédure d'attribution de son statut et 
de ses privilèges telle qu'établie par le nouveau cadre légal instauré par le 
chapitre 42 des lois de 1991. Bien que les dispositions de cette nouvelle Loi 
sur les services de santé et les services sociaux relatives au processus de 
nomination ne soient actuellement pas en vigueur, elles formeront le droit 
positif à court ou moyen terme. Certains des articles de cette nouvelle loi 
élargissent d'ailleurs le cadre de la nomination du médecin par l'hôpital en 
permettant à ce dernier d'imposer des obligations spécifiques au premier. 
Nous nous y attarderons donc en référant au fil de nos propos aux articles de 
la loi actuelle qu'ils reprennent ou modifient. Nous analyserons les démarches 
et étapes internes conduisant à l'exercice du pouvoir décisionnel officiel, celui 
du conseil d'administration. Quelle forme prend l'acte de nomination ? Acte 
de puissance publique unilatéral, bilatéral, acte lié ? On verra l'effet des 
modifications législatives survenues depuis 1972 sur le degré de discrétion 
accordé aux établissements dans le choix des candidats. 
Le processus de nomination existant en vertu de la Loi sur les 
services de santé et les services sociaux et non suivant un rapport de force 
interne, l'exercice du pouvoir décisionnel caché, celui des ··pools·· ou sociétés 
de médecins en particulier, qui influe certainement sur la nomination par le 
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conseil d'administration mais de façon moins officielle, ne sera pas étudié. S'il 
ne s'exerce pas à l'intérieur de structures prévues par la loi, en cas de conflit 
celle-ci offre toutefois les moyens de redressement appropriés. Suivant les 
principes de révision judiciaire, les tribunaux de droit commun pourront se 
pencher sur le processus suivi et éventuellement le sanctionner au motif qu'il 
aura tenu compte de facteurs non pertinents ou sera teinté de mauvaise foi. 
La deuxième partie de notre étude traitera généralement du 
contenu obligationnel du rapport juridique tel que défini. Quels sont les droits 
et obligations réciproques des parties ? On insistera davantage sur la garde. 
S'agit-il d'un droit pour le médecin que d'être inscrit sur la liste de garde ou 
d'une obligation ? L'hôpital a-t-il une obligation d'équité à respecter à l'égard 
des médecins dans l'élaboration du système de garde dans l'établissement ? 
Des questions de ce genre peuvent sembler très théoriques mais l'expérience 
nous démontre qu'elles méritent attention <13>. 
Deux événements en particulier motivent notre démarche. Le 
premier en est la cause, l'origine de notre décision d'entreprendre l'étude du 
sujet, le second entretient toute la pertinence de nos interrogations. 
<13> Dans Rémillard c. Centre hospitalier de Chandler, C.S., 110-05-
000081-907, en région, un chirurgien général conteste le système 
de garde de l'établissement auquel il est rattaché parce que lui 
imposant 2 semaines de garde par mois, à l'âge de 60 ans, il le 
contraint à délaisser le bien-être et la sécurité du patient au 
profit de l'administration de l'hôpital. Celle-ci refuse de faire 
appel à un remplaçant malgré que cette solution soit possible. 
Le dossier est actuellement en délibéré. 
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D'abord, il y a le fait que la Cour Suprême dans l'affaire l& 
Gardeur,<14) après qu'elle ait souligné que la question est importante et 
intéressante, notamment en raison des théories avancées, se soit abstenue de 
se prononcer sur cette question de la relation médecin-hôpital. La Cour 
d'Appel, particulièrement dans les opinions des juges Lebel et Jacques, avait 
brièvement considéré l'évolution de notre système de santé publique et ses 
effets sur la relation entre l'hôpital et les médecins. La lecture de l'opinion du 
juge Lebel a suscité notre réflexion, et ce bien au-delà des interrogations 
qu'elle comporte de façon expresse. 
Ensuite, encore plus près de nous, la nouvelle Loi sur les 
services de santé et les services sociaux, sanctionnée le 4 septembre 
1991(15), mais dont plusieurs articles ne sont pas en vigueur, modifie de 
nouveau le lien médecin-centre hospitalier et les droits et obligations des uns 
et des autres. Le contenu obligationnel de la relation, du point de vue du 
médecin, apparaît malléable au gré de l'administration hospitalière, celle-ci 
pouvant imposer certaines obligations aux médecins, non limitées ni définies 
par ailleurs, lesquelles il se devra de respecter au risque de voir ses privilèges 
réévalués <16). Malgré que leur entrée en vigueur ne soit pas déterminée au 
moment où ces lignes sont écrites, nous aborderons évidemment l'étude de 
ces nouvelles dispositions pertinentes à notre sujet dans le cadre des sections 
de notre étude qui s'y prêtent avec davantage d'acuité. 
<14) Hôpital Le Gardeur c. Gabrielle Imbault-Lapointe, précitée, 
supra, note 11. 
<15) L.Q. 1991, ch. 42. 
(16) Id. articles 242, 249. 
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Nous soulignons ici au lecteur que nous référons à cette loi dans 
le texte comme étant ··la nouvelle loï· ou la ··loi de 1991"", par opposition à la 
··loi actuelle··, soit le chapitre S-5 des lois refonduesY7) 
• 
(l7) Précitées, supra, note 10. 
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PREMIÈRE PARTIE: 
LA NATURE JURIDIQUE DU LIEN CRÉÉ ENTRE LE CENTRE 
HOSPITALIER ET LE MÉDECIN PAR L'ATTRIBUTION D'UN STATUT 
ET DE PRIVILÈGES 
Chapitre I: Bref historigue de la relation médecins-centre hospitalier 
1.1 Avant 1962 et la Loi des hôpitaux <S.Q. 1962 c. 44) 
À l'origine, les hôpitaux du Québec consistaient ni plus ni moins 
en des auberges spécialisées offrant gîte et couvert<I&), des instituts 
d'assistance publique où, des locaux et services infirmiers étant fournis, des 
médecins se rendaient et prodiguaient des soins aux indigents. Ces 
établissements étaient essentiellement des organismes privés, gérés par des 
corporations religieuses et ne possédant pas de structure interne véritable. 
L'apport occasionnel de deniers publics emporta un début d'implication 
étatique <19), voire de contrôle, notamment par le biais du filtrage des 
indigents susceptibles de bénéficier des soins médicaux (ZD). 
<18) Pour un court exposé sur l'évolution de l'entreprise hospitalière 
au Québec voir P.A Crépeau, op. cit., supra, note 5, p. 676 à 
685. 
<19) Voir par exemple: Acte pour affecter certaines sommes d'argent 
pour le soutien de l'Hôpital des émigrés à Québec. et de 
l'Hôpital pour les cas de fièvre à Pointe-Lévis, S.B.C. 1832 
ch.15. 
(20) Voir le régime instauré par la Loi d'assistance publique S.Q. 
1921 c.79. 
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Le tissu législatif se résume alors à quelques textes particulari-
sés tels par exemple la Loi régissant les asiles d'aliénésC2l) (remplacée par 
la Loi concernant les hôpitaux pour le traitement des maladies menta-
~(22)), la Loi de l'assistance publiqueC23), la Loi concernant les hôpitaux 
privés C24) et les lois privées d'incorporation visant certains hôpitaux.C25) 
À propos des médecins qui oeuvraient dans ces hôpitaux, il y a 
au début une démarcation nette entre le rôle des premiers et des seconds. 
L'hôpital procure le logement, le couvert et les soins infirmiers, le médecin 
fournit les soins professionnels. Le médecin est admis à pratiquer son art dans 
l'établissement par une décision purement privée sur laquelle aucun contrôle 
n'existe. C'est le médecin qui est considéré comme le principal dispensateur 
de soins, pas l'hôpital. Celui-ci n'offre que les locaux et facilités et retient par 
ce qu'on pourrait peut-être qualifier d'une stipulation pour autrui, les services 
de médecins qualifiés au bénéfice de la population.c26) Les conditions 
c21) S.Q. 1879 c. 13. 
C22) S.Q. 1950 c. 31. 
C23) S.Q. 1921 c. 79. 
(24) S.R.Q. 1925 c. 189(a), mad. par S.R.Q. 1941 c. 192. 
(2S) Ex.: Acte pour incorporer l'Hôpital du Sacré-coeur de Jésus de 
Québec (1873) 37 Vict. c. 38, Loi constituant en corporation 
l'Hôpital Ste-Justine (1908) 8 Ed. VII c. 137, Loi constituant en 
corporation l'Hôtel-Dieu de Lévis S.Q. (1954-55) c. 152, Lm 
concernant la Charte de l'Hôpital Notre-Dame S.Q. (1954-55) c. 
151. 
(26) Par exemple, dans la Loi modifiant la charte de l'Hôtel-Dieu du 
Sacré-Coeur de Jésus de Québec (S.Q. 1952-53 c. 142), le 
paragraphe 7(c) stipule que la corporation peut ·· ... faire des 
(suite ... ) 
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d'admission des médecins sont déterminées par des règlements corporatifs 
privés (27), votés par des administrateurs qui sont souvent médecins eux-
mêmes. Le professionnel est admis comme médecin, aucune gradation dans 
son statut n'existe autrement que par le respect souvent conféré aux confrères 
aînés ou à ceux qui cumulent les postes de médecin pratiquant et 
d'administrateur de l'établissement.<28) Les limites posées à la pratique d'un 
médecin dans l'hôpital, la notion actuelle de ··privilège··, sont celles de sa 
compétence, de la maîtrise de son art et souvent de son autorité face à ses 
collègues. 
(26) ( ••• sui te) 
conventions avec des membres du Collège des médecins et 
chirurgiens de la province de Québec pour fins 
d'hospitalisation:· Au même effet, le paragraphe 5(t) de la Loi 
instituant le Centre médical Claude Bernard, S.Q. 1952-53 c. 
193 et le paragraphe 7(e) de la Loi constituant en corporation 
l'Hôtel-Dieu de Lévis S.Q. 1954-55 c. 152. Voir Petit c. Hôpital 
Ste-Jeanne d'Arc (1940) 78, 564, 565 et P.A. Crépeau, op. cit., 
supra note 5, p. 682 et 683. 
<27) Voir par exemple l'article 6 de la Loi concernant l'Hôtel-Dieu 
St-Vallier de Chicoutimi S.Q. 1952-53 c. 143 qui prévoit que la 
Corporation peut faire des ·· . . . règlements, ordonnances et 
statuts concernant la nomination, les fonctions, les devoirs et le 
renvoi de tous médecins et chirurgiens .. : · et l'article 9 
stipulant que ·· . . . les services de l'hôpital de la corporation 
sont ouverts à tout médecin, chirurgien ou spécialiste reconnu 
comme tel par le Collège, inscrit à ce Collège et qui se 
conforme aux règlements, statuts et ordonnances de la 
Corporation.·· 
(28) Par analogie, concernant le climat hiérarchique en milieu 
hospitalier français et les monopoles qui s'y développent au 
détriment des jeunes médecins voir A Lajoie, op. cit., supra, 
note 8, p. 184. 
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Aucune loi de la province n'avait avant 1962 parmi ses objets 
celui de régir dans l'ensemble du réseau l'accès des médecins aux hôpitaux ni 
celui de gérer globalement l'administration hospitalière. Chaque hôpital 
possédait sa structure interne propre dans laquelle avec le temps s'est inséré 
un bureau médical formé de médecins, l'ancêtre de l'actuel conseil des 
médecins, dentistes et pharmaciens (C.M.D.P.).<29) L'établissement était 
indépendant dans son mode de sélection de son personnel médical. N'ayant à 
répondre devant aucun organisme de contrôle, le bureau médical détenait la 
mainmise sur l'activité médicale de l'hôpital, y compris bien souvent sur le 
choix des candidats à la pratique dans l'établissement. L'admission était ni 
plus ni moins une embauche, un contrat de services ou d'entreprise, le plus 
souvent implicite, régi par le droit privé et assorti, le cas échéant, de diverses 
modalités prévues par les règlements internes de chaque établissement. 
<29) Ce conseil doit être institué dans un centre hospitalier lorsqu'au 
moins trois médecins ou dentistes y exercent. li est formé de 
tous les médecins, dentistes et pharmaciens qui exercent dans 
l'établissement. Dans un établissement comptant plus de cinq 
médecins ou dentistes, ses pouvoirs, sauf celui d'élire un 
membre au conseil d'administration, lequel appartient à 
l'ensemble des membres du C.M.D.P., sont exercés par un 
comité exécutif formé de cinq médecins, dentistes ou 
pharmaciens désignés par le conseil, du directeur général de 
l'établissement et du directeur des services professionnels. 
Généralement, il est chargé du contrôle et de l'appréciation des 
actes médicaux, dentaires et pharmaceutiques et du maintien de 
la compétence de ses membres. Plus spécifiquement, c'est au 
C.M.D.P. qu'incombe la responsabilité d'établir les modalités du 
système de garde permanent dans l'établissement. Pour exercer 
ses fonctions, le conseil doit, si le nombre de ses membres est 
suffisant, instituer divers comités satellites (voir les articles 111, 
112 et 113 de la loi actuelle, supra, note 10, et les articles 97 et 
suivants du règlement sur l'organisation et l'administration des 
établissements (Décret 1320-84, (1984) 116 G.O. II, 2745). 
14 
Le rôle accru de l'État québécois dans le domaine de la santé 
se manifesta par la Loi instituant l'assurance hospitalisation de 1960<30> et 
deux ans plus tard par la Loi des hôpitaux.<31) Ces textes devaient poser les 
premiers jalons d'un contrôle étatique et uniforme des institutions 
hospitalières et amener aussi un contrôle de l'accès des médecins à la 
pratique en milieu hospitalier. 
1.2 De 1962 à 1971 
Durant cette période, l'effet de la Loi des hôpitaux, et surtout 
de son règlement d'application de 1969<32> est principalement d'assujettir les 
centres hospitaliers à des obligations légales en matière d'administration, de 
régie interne et d'organisation scientifique. L'État intervient dans le contrôle 
de la qualité des soins médicaux intra-hospitaliers et adopte des mesures 
favorisant l'accès aux hôpitaux aux praticiens dûment qualifiés. À cet effet, le 
règlement de 1969 issu de la Loi des hôpitaux définit les statuts et 
prérogatives du personnel médical qui prévalent sur toutes chartes, lettres 
patentes et tous règlements d'une corporation privée et délimite les activités 
des professionnels <33>. Il prévoit de même les conditions et procédures 
(30) Loi instituant l'assurance hospitalisation S.Q. 1960-1961 c. 78. 
<31> S.Q. 1962, c. 44. 
<32> AC. 288 du 31 janvier 1969 (1969) 101 G.O. II, 1593. 
<33> L'article 161 du règlement édictait qu'aucun médecin ne pouvait 
outrepasser les privilèges qui lui sont accordés par le conseil 
d'administration d'un centre hospitalier. L'un des apports 
majeurs du règlement fut de prohiber l'attribution exclusive de 
lits hospitaliers à des médecins. On verra plus loin que cette 
(suite ... ) 
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d'admission, les processus de renouvellement et de surveillance des médecins 
et les recours offerts aux professionnels lésés. 
Aussi à cette époque sont entrepris les travaux et rapports de la 
Commission Castonguay-Nepveu. Cette Commission, instituée par le 
gouvernement du Québec sous l'autorité de la Loi des Commissions d'enquête 
<
34
> le 9 novembre 1966, eut pour mandat d'effectuer une enquête générale 
sur la santé et le bien-être social dans la province et d'apporter une définition 
et une orientation nouvelles du rôle des intervenants, organismes et individus, 
oeuvrant dans ces secteurs. C'est des travaux de cette Commission qu'origine 
la Loi sur les services de santé et les services sociaux de 1971 <15>, laquelle, 
telle que modifiée, constitue la trame de fond de notre étude. 
1.3 La Loi sur les services de santé et les services sociaux de 
1971 
Généralement, cette loi est venue régir l'organisation et la 
coordination des services dispensés par les établissements instaurés par le 
nouvel ordre: les centres hospitaliers, les centres locaux de services 
communautaires, les centres d'accueil et les centres de services sociaux. Plus 
particulièrement, pour les fins de notre étude, elle traduit un esprit de 
continuité par rapport à la Loi des hôpitaux de 1962 et son règlement 
<33> ( ••• suite) 
interdiction est subtilement contournée dans certains milieux 
hospitaliers, cf. infra, note 144. 
<34> S.R.Q. 1964 c. 11 
(15) L.Q. 1971 c. 48. 
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d'application en ce qui a trait à l'admission et la surveillance du personnel 
médical. Les notions de "statut"" et ··privilège·· et leur mode d'attribution, par 
le biais de la procédure de nomination, sont définitivement enchâssées dans 
le cadre législatif. Malgré les nombreuses modifications apportées à la loi 
depuis son entrée en vigueur le 1er juin 1972, , le régime applicable à la 
nomination des médecins et aux privilèges octroyés est demeuré en substance 
le même et ce malgré les quelques remaniements qu'y a apportés la nouvelle 
loi du 4 septembre 1991. <36> 
1.4 La nouvelle Loi sur les services de santé et les services 
sociaux de 1991 
Sanctionné le 4 septembre 1991, le quart des articles de ce texte 
législatif est entré en vigueur à cette date. Le reste des dispositions entrera en 
vigueur aux dates fixées par le gouvernement comme le prescrit l'article 622 
de la loi ou, en pratique, lorsque les structures que la vaste réforme véhiculée 
par le texte de loi prévoit seront implantées. 
Ce nouvel ordre légal dans le domaine de la santé et des 
services sociaux résulte de réflexions et travaux commencés il y a près de six 
ans avec la Commission Rochon. Par la suite, l'avant-projet de loi de la 
ministre Thérèse Lavoie-Roux et, près de deux ans plus tard, le livre blanc et 
le projet de loi 120 de son successeur, le ministre Marc-Y van Côté, ont donné 
un élan concret à une réforme souhaitée par les critiques d'un système ayant 
<36> Loi sur les services de santé et les services sociaux et modifiant 
diverses dispositions législatives, L.Q. 1991 c. 42. 
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divergé de son objectif de départ: le service au citoyen et le respect de ses 
droits. 
Par la nouvelle loi, les fins du législateur sont à peu de choses 
près les mêmes qu'il y a vingt ans à l'époque de la première Loi sur les 
services de santé et services sociaux. C'est par des moyens modifiés et les 
innovations qu'il préconise au niveau des structures existantes qu'il vise le 
retour aux intentions de départ_<37) Ces remaniements pourraient avoir 
notamment un impact sur la relation médecins-centre hospitalier. Les 
modifications apportées à cette relation visent entre autres les conditions 
auxquelles l'établissement peut assujettir la jouissance des privilèges du 
médecin et non l'existence des notions de statuts et privilèges comme telle. 
En plus des obligations uniformes statutaires qu'il doit rencontrer, le médecin 
pourra dorénavant être assujetti au respect d'obligations spécifiques par le 
conseil d'administration. La nouvelle loi touche aussi légèrement à la 
procédure de nomination. C'est sur ces sujets que nous élaborerons au 
chapitre suivant. En temps opportun, nous ferons davantage état des 
dispositions de cette loi nouvelle qui, bien que sanctionnées, ne sont toujours 
pas en vigueur au moment d'écrire ces lignes . 
• 
(J7) Pour un exposé des étapes ayant conduit à la nouvelle loi de 
1991, voir P.A Molinari, Services de santé et services sociaux, 
édition spéciale, projet de loi 120 (1991, chap. 42), Montréal, 
Wilson et Lafleur, collection Lois et règlements, 1992, p. 1 à 3. 
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Chapitre 2; Le rattachement du médecin au centre hospitalier 
Si dans les faits, c'est la pratique d'un médecin dans un 
établissement qui nous permet d'observer son rattachement à l'hôpital, c'est, 
au plan juridique, l'attribution des statuts et des privilèges qui établit ce 
rattachement. Avant de le qualifier juridiquement, nous nous attarderons à 
tenter de cerner ce que sont les statuts et les privilèges. 
2.1 Le statut: 
Après revue exhaustive, nous pouvons affirmer que la 
jurisprudence ne s'est pas beaucoup penchée sur la notion de statut. Moins 
que sur celle de privilège. Le statut d'un médecin dans un centre hospitalier a 
déjà eu un degré d'importance plus élevé que celui qu'on lui prête de nos 
jours. On ne mesure plus nécessairement le prestige et la renommée d'un 
professionnel au statut qu'il détient dans l'établissement. Aujourd'hui, comme 
des auteurs intéressés l'on suggéré, on pourrait penser que: 
·· ... ce sont de simples indicateurs des droits 
politiques dont le médecin est titulaire au sein du 
conseil des médecins ... ··(38) 
<38) F. Léger, A Lebrun, R. David .. Le statut hospitalier du 
médecin .. dans La médecine ligotée, Rapport du groupe de 
travail de la Fédération des médecins spécialistes du Québec 
pour l'étude du projet de Loi 120, 1991. A noter que ce texte a 
été conçu par ses auteurs dans l'idée d'une vocation politique 
plutôt que juridique. 
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Ces droits politiques sont le droit de vote, le droit d'être nommé 
membre de comités du conseil des médecins, dentistes et pharmaciens ou élu 
membre du comité exécutif ou président ou secrétaire d'un comité, le nombre 
de ces attributs conférés au même individu dépendant du statut octroyé. <39) 
On peut aussi souligner que le statut comporte des obligations politiques, 
notamment celle de participer aux activités du conseil des médecins.<40) 
Nous croyons que l'attribution d'un statut à un professionnel 
dans un centre hospitalier indique expressément, en sus des droits politiques, 
des droits de pratique médicale proprement dite à l'intérieur de 
l'établissement. 
En effet, le règlement sur l'organisation et l'administration des 
établissements <41) prévoit bien à son article 87 que: 
·· Un statut est accordé à un médecin, ... en 
fonction de l'importance de ses activités 
hospitalières dans le centre hospitalier ... 
Partant, du moment où, par exemple, un statut de membre actif 
est attribué à un professionnel, ne peut-on prétendre que ce statut comporte 
le droit implicite au maintien d'une activité hospitalière "importante .. au sens 
<39) Art. 96, Règlement sur l'organisation et l'administration des 
établissements, Décret 1320-84 (1984) 116 G.O. ll 2745. 
(40) Ibid; voir aussi Services de Santé et Services Sociaux - 17 (1980) 
C.AS. 909. 
(41) Id. 
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de l'article 89 du règlement<42), y compris évidemment le droit à une 
pratique médicale importante, laquelle sera modulée et déterminée par les 
privilèges attribués conjointement avec le statut ? Les autres statuts octroyés 
vu une activité hospitalière moindre<43) comporteront en conséquence un 
droit de pratique médicale moindre, limité d'autant par des privilèges plus 
restrictifs.< 44) 
En définitive, le libellé des dispositions concernant les statuts 
nous empêche de n'y voir que des indicateurs de droits et pouvoirs politiques 
ou administratifs. li importe de ne pas minimiser l'impact du type de statut 
attribué sur la possibilité qu'il confère à son détenteur de revendiquer un 
droit à une certaine pratique médicale et ce sans nécessité absolue de 
recounr aux privilèges attribués pour déterminer l'étendue de la pratique 
médicale permise. L'Association des hôpitaux du Canada, dans un récent 
document approuvé par son conseil d'administration, avance d'ailleurs que la 
<42) Id., art. 89: "Le statut de membre actif est accordé à un 
médecin, ... dont les activités hospitalières sont importantes ... ·· 
<43) Id. art.90, 91 et 92. 
<44) Remarquons ici que la gradation des statuts ne suit pas une 
courbe régulière et qu'il existe un écart important, au plan des 
attributs, entre le "premier" statut, celui de membre actif, et le 
suivant, celui de membre de conseil. Mentionnons aussi qu'un 
médecin peut détenir le statut de membre actif dans plus d'un 
établissement d'où la prudence dont il faut faire preuve dans la 
tendance observée dans certains établissements à vouloir jumeler la notion de plein temps hospitalier avec celle de 
membre actif. 
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nomination d'un médecin équivaut à l'octroi d'un droit d'exercer dans 
l'établissement, lequel droit est limité par les privilèges attribués<45). 
La Commission des affaires sociales, dans une décision de 1989, 
a de même souligné qu'un médecin oeuvrant en centre hospitalier .. ... y 
possède d'abord et avant tout un statut qui lui assure un droit de 
pratique··. <46) 
Nous croyons ainsi que le statut comporte et indique les 
pouvoirs et droits politiques ~ les droits généraux de pratique médicale 
attribués à un individu, ces derniers étant précisés et particularisés par les 
privilèges. 
Le statut et la nouvelle loi 
Le texte de la loi adoptée le 28 août 1991 et sanctionnée 
le 4 septembre suivant n'élabore aucunement au sujet des statuts. ll maintient 
le mode d'attribution et de renouvellement sans préciser le type de statuts 
dont l'octroi est possible et les attributs qui s'y rattachent. Le règlement sur 
l'organisation et l'administration des établissements<47) demeure donc en 
vigueur en ses articles pertinents. Il nous faudra attendre la loi d'application 
<45) "Lignes directrices concernant la nomination des professionnels et 
le maintien de leur statut dans les établissements de la santé", 
Énoncé de politique, Association des hôpitaux du Canada, 
6 décembre 1990. 
<46) Services de santé et services sociaux - 10 (1989) C.AS., 914,920 
<47) Supra, note 39, art. 87 à 96. 
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ou les règlements issus de la nouvelle loi pour vérifier si des changements 
seront apportés à la notion de ··statut"". <48) 
2.2 Les privilè2es 
Le point de départ dans la recherche d'une définition de la 
notion de ··privilège·· est l'article 86 du Règlement sur l'organisation et 
l'administration des établissements, lequel, comme on l'a déjà souligné, 
demeure en vigueur dans l'attente des éventuelles modifications que la Loi 
d'application ou les règlements de la nouvelle loi pourraient y apporter, 
art. 86: 
··nes privilèges sont accordés à un médecin ... Ces 
privilèges déterminent la nature et le champ des 
activités médicales ... qu'un médecin peut exercer 
dans un département.·· 
On voit d'abord, comme l'a déjà souligné Me Suzanne 
Comtois<49) au sujet du mécanisme global de la nomination en milieu 
hospitalier, que les privilèges apportent une limite au droit de pratique très 
<48) C'est l'article 506.3° de la nouvelle loi, précitée, supra, note 10, 
qui prévoit le pouvoir du gouvernement de faire des règlements 
pour déterminer les statuts attribuables à un médecin, les 
conditions auxquelles ils sont octroyés et les attributions 
rattachées aux statuts. 
<49) S. Comtois, ·· Les privilèges hospitaliers·· (1979-1980) 14 R.J.T. 
no 3, 365, p. 370. 
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large conféré au médecin par le Code des professions <50> et la Loi 
médicale<51>. 
On constate aussi que ce libellé établit simplement que les 
privilèges fixent les paramètres de la pratique d'un professionnel dans un 
département clinique.<52) Il ne définit pas concrètement ce en quoi les 
privilèges consistent. Il fixe le contenant <53> sans pécher par excès de clarté 
quant au contenu. Comme l'a déjà souligné la Commission des Affaires 
Sociales: 
(50) L.R.Q. c. C-26. 
<51> L.R.Q. c. M-9. 
<52> À noter que l'article 242 de la nouvelle loi semble prévoir que 
les privilèges déternùneront la pratique du médecin ··dans le 
centre.. plutôt que d'en restreindre l'application aux 
départements. Bien que la loi ne propose pas de définition 
précise de la notion de département clinique, on peut suggérer 
à la lumière de l'article 66 du règlement sur l'organisation et 
l'adnùnistration des établissements, précité, supra, note 39, et en 
ayant recours au sens usuel des termes, qu'ils sont des unités du 
centre hospitalier regroupant certaines personnes, ressources et 
facilités ayant un dénonùnateur commun. On pourrait 
considérer un regroupement sur la base de la nature des soins 
dispensés (médicaux, chirurgicaux, dentaires ... ), ce qui fait d'un 
département clinique une branche spécialisée de l'établissement 
au niveau des soins. Les services cliniques constituent quant à 
eux des sous-départements intégrés aux départements cliniques. 
<53> C'est en d'autres mots la conclusion à laquelle en viennent F. 
Léger, A Lebrun et R. David, loc. cit., supra, note 38, lorsqu'ils 
écrivent que les privilèges du médecin: .. C'est essentiellement 
l'étendue de son droit de pratique:· (les italiques sont de nous). 
·· ... les catégories de privilèges ne sont pas 
définies dans la Loi ni dans les règlements. Il faut 
donc les considérer comme des cas d'espèce par 
rapport aux deux critères que souligne l'article 
5.3.1.8 du Règlement. ··(54) 
Est-ce à dire que c'est la résolution du conseil d'administration 
d'un établissement portant la nomination et l'attribution de privilèges à un 
médecin qui nous permettra de prendre connaissance nommément et 
concrètement des privilèges de ce dernier ? Oui. Toutefois, l'obscurité persiste 
quant au contenu. En effet dans certains cas, l'attribution des privilèges ne se 
fera qu'au moyen d'une qualification générale et sibylline. Ainsi on attribuera 
au professionnel des privilèges ··majeurs··, ·· intermédiaires ·· ou ··mineurs·· 
permettant, on peut le croire, une liberté d'exercice décroissante dans une 
discipline médicale donnée (ex: privilèges majeurs en ophtalmologie, 
privilèges mineurs en chirurgie digestive). Bien que d'une certaine façon on le 
réduise, il n'en reste pas moins qu'on repose le problème. Comme l'exprimait 
encore la Commission des affaires sociales: 
<54> Services de santé et services sociaux - 15 (1976) C.AS. 668, 672; 
le règlement en question est le Règlement en vertu de la Loi 
sur les services de santé et les services sociaux (AC. 3322-72 du 
8 novembre 1972 (1972) 104 G.O. 10566). Son article 5.3.1.8 se 
lisait comme suit: ··privilèges: Les privilèges dont peut jouir un 
médecin ou dentiste déterminent la nature et le champ des 
activités d'ordre médical ou dentaire qu'il est habilité à exercer dans l'établissement". À noter la référence à l'établissement 
plutôt qu'au département, ceci s'expliquant par le fait que l'obligation de prévoir des départements au plan d'organisation 
de l'établissement n'est apparue que deux ans plus tard (L.Q. 
1974 c. 92 a. 18). Voir aussi Services de santé et services sociaux 
- 15 (1981) C.AS. 1165, 1171. 
·· ... les privilèges ·ractuels ·· peuvent être qualifiés 
de majeurs, intermédiaires ou mineurs sans pour 
autant en consacrer une définition. ··<55) 
Les conseillers juridiques de la Fédération des médecins 
omnipraticiens du Québec avaient déjà tenu semblables propos deux ans plus 
tôt: 
·· ... si on applique ces notions de privilèges 
mineurs ou majeurs à différentes spécialités 
médicales, l'on se rend compte qu'il est, à toute 
fin pratique, impossible d'obtenir une 
correspondance quelconque entre la notion de 
privilèges majeurs et les actes médicaux que 
comprendrait un tel type de privilèges ... ·· <56) 
Quel est le contenu des privilèges au plan concret? 
La question revêt une grande importance, ne serait-ce que ce 
n'est que lorsqu'on connaîtra les privilèges dont un médecin bénéficie que 
l'on pourra évaluer s'ils sont affectés, par une décision du conseil 
d'administration par exemple, et si les mécanismes d'enquête et de protection 
procédurale prévus à la loi et aux règlements doivent ou auraient dû être 
respectés.<57) ll serait évident de conclure que la décision du conseil 
<55) Services de santé et services sociaux - 15 (1976) C.AS. 668, 672. 
(S6) R. Duquette, et L. Hébert-Aubé, ··oroits et privilèges du 
médecin en milieu hospitalier·· Le Médecin du Québec (1979) 
vol. 9 no 5 p. 49. 
<51) a. art. 106 ss du Règlement sur l'organisation et 
l'administration des établissements, précité, supra, note 39. 
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d'interdire à un médecin d'effectuer des laparoscopies affecte ses privilèges en 
laparoscopie. Mais la même décision affecterait-elle aussi clairement ses 
privilèges s'ils étaient des privilèges "intermédiaires en chirurgie générale ··? 
De façon plus précise, certains diront compliquée, la décision de le retirer de 
la liste de garde de son département ou service clinique ou de lui retirer l'une 
de ses deux priorités opératoires affecte-t-elle ses privilèges si sa nomination 
n'est de façon peu loquace qu'accompagnée de privilèges "majeurs" dans sa 
spécialité ? 
Il apparaît donc nécessaire de déterminer concrètement le type 
de pratique médicale et les actes médicaux que permettent à un médecin les 
privilèges qui lui ont été attribués, c'est-à-dire le contenu de ces privilèges. 
Hormis les cas où la décision d'un conseil d'administration 
prévoit expressément que le professionnel se voit octroyer le privilège de 
poser tel ou tel acte (ex: privilège d'implantation d'électrostimulateurs<58)) 
ou, à l'autre extrême, des privilèges qualifiés d''ïllimités", nous ne croyons 
pas que l'attribution d'une catégorie de privilèges puisse permettre de 
déterminer leur contenu, encore moins d'établir que, invariablement, d'un 
établissement à l'autre, l'attribution de la même catégorie de privilèges 
emporte les mêmes prérogatives et libertés de pratique. L'attribution de 
privilèges hospitaliers tient compte en effet de facteurs propres à chaque 
centre hospitalier, l'élément ressources matérielles en particulier pouvant 
commander d'importantes différences dans les privilèges octroyés dans un 
(SB) Voir Services de santé et services sociaux, décision non 
rapportée, SS-10124 Scalabrini vs Centre Hospitalier St-Vincent 
de Paul, 4 février 1991. 
établissement par rapport à un autre. Force est donc de conclure qu'en effet 
chaque cas en est un d'espèce. 
La Commission des affaires sociales a depuis plusieurs années 
adopté cette prudente maxime lorsque confrontée au problème de déterminer 
si une décision d'un établissement touche les privilèges du médecin 
plaignant<59). 
Ainsi dans une affaire où la Commission devait déterminer si la 
décision du conseil d'administration d'un centre hospitalier, au moment du 
renouvellement du statut et des privilèges, d'astreindre un professionnel 
titulaire de privilèges majeurs en ophtalmologie à des évaluations mensuelles 
et lui intimant de tenir compte de certains avertissements en regard de son 
comportement constituait une atteinte à ses privilèges, elle adopta le point de 
vue suivant: 
·· ... l'appelant n'a pas prouvé que ses privilèges 
ont été modifiés quant à leur définition. 
La Commission ... doit cependant tenir compte si 
dans les faits, la portée de la décision du conseil 
d'administration de l'intimé a pour effet de limiter 
les privilèges de l'appelant. -(60) 
<59) Voir par exemple Service de santé et services sociaux - 15 (1981) C.AS. 1165, 1171. 
(60) Service de santé et services sociaux - 15 (1976) C.AS. 668, 673. 
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Eu égard à ce qui précède, la recherche d'une définition des 
privilèges ne passe-t-elle pas finalement par la détermination des droits 
auxquels des privilèges déterminés donnent accès ? 
Car c'est de droits dont il s'agit. L'article 8 de l'Annexe 1 de 
l'accord-cadre du 22 décembre 1986 conclu entre les médecins spécialistes et 
le Ministre de la Santé et des Services sociaux utilise d'ailleurs cette 
terminologie lorsqu'il assimile les privilèges à des ··droits d'exercice··. Sans 
empiéter sur la deuxième partie de notre essai, nous sommes effectivement 
d'opinion que l'attribution de privilèges donne droit à une activité médicale 
donnée, à l'utilisation de certaines ressources, à certaines facilités et celui 
(quelques-uns qualifient plutôt cette prérogative d'obligation) d'être inscrit sur 
la liste de garde. On verra plus loin quelles sont ces ressources rendues 
disponibles et ces facilités auxquelles les privilèges donnent droit. Les 
privilèges indiqueront la discipline médicale dans laquelle un professionnel 
peut prodiguer des soins (ex: chirurgie digestive) et le type ou le champ de 
pratique (ex: restriction de la jouissance des privilèges aux périodes de garde 
ou aux situations d'urgence),<61) qu'il peut revendiquer. 
En l'absence de lignes directrices doctrinales ou 
jurisprudentielles précises, notre définition suggérée des privilèges serait: les 
droits conférés au médecin dans le but de lui permettre d'exercer à l'intérieur 
de l'établissement la pratique médicale que lui a reconnue le conseil 
d'administration par sa nomination<62). 
<61) Voir Hôpital St-Luc c. Lafrance (1982) 1 RCS 974. 
<62) Devant l'absence de définition de la notion de privilèges dans la jurisprudence québécoise, nous avons poussé nos recherches en 
(suite ... ) 
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Les privilè2es et la nouvelle loi 
Quant à la définition de privilèges contenue à l'article 86 
du Règlement sur l'organisation et l'administration des établissements<63), la 
loi de 1991 n'y apporte aucun changement. Il faudra, comme pour les statuts, 
attendre sa loi d'application et ses règlements pour vérifier si le législateur a 
cru bon de la modifier. 
Néanmoins, si le texte de la nouvelle loi n'apporte rien 
de nouveau à la notion de privilèges, il comporte une nouveauté concernant 
leur jouissance et contient un lapsus au niveau de leur définition. On précise 
en effet à l'article 242 que la jouissance des privilèges est rattachée au respect 
des obligations imposées au médecin par le conseil d'administration lors de la 
nomination. N'étant pas pré-établies de façon précise par le texte de loi, les 
obligations peuvent être de toutes sortes et comporter le degré de contrainte 
que voudra bien leur attribuer le conseil d'administration de l'établissement 
concerné. 
Nous insisterons davantage sur ces obligations dans la 
partie deuxième de notre essai qui traitera spécifiquement des devoirs dont 
hérite le professionnel par sa nomination au sein d'un établissement. 
<62)( ••• suite) 
droit canadien au moyen du ··canadian Health Case Law 
Digest"", Toronto, Butterworths, 1991. Aucune décision n'y est 
rapportée sous la rubrique ··Nature of Hospi.tal Privileges··. 
<63) Supra, note 39. 
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Signalons enfin le lapsus contenu aux paragraphes a) in 
fine et c) de l'article 86 qui prévoit le contenu de la résolution du conseil 
d'administration acceptant la demande de nomination d'un médecin. S'il 
accepte la demande de nomination d'un médecin, le conseil d'administration 
doit prévoir par sa résolution: 
a) le statut attribué et les privilèges consentis, 
b) la durée pour laquelle les privilèges sont accordés, 
laquelle ne peut excéder trois ans, 
c) la nature et le champ des activités médicales que 
le médecin peut exercer dans le centre, 
d) l'engagement du médecin à respecter les 
obligations rattachées à la jouissance des 
privilèges, 
e) dans quel département ou seMee clinique les 
privilèges accordés peuvent être exercés. 
Si l'on considère la définition des privilèges prévue à 
l'article 86 du règlement sur l'organisation et l'administration des 
établissements<64>, nous soulignons l'apparent double emploi des points a) 
in fine et c). L'article 86 en question ne décrète-t-il pas en effet que les 
privilèges déterminent la nature et le champ des activités médicales que le 
<64> Cf. supra, p. 22. 
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médecin peut exercer dans un département ? Le libellé du législateur 
contribue peu à la clarification de la notion de privilèges . 
• 
Après avoir tenté de qualifier les notions de statut et de 
privilèges, nous examinerons maintenant leur processus d'attribution. Ce 
dernier constituera notre point de départ pour la détermination de la nature 
juridique du lien établi par l'acte de nomination, lequel consiste justement en 
l'attribution du statut et des privilèges. 
2.3 l& statut et les privilè2es: le processus d'attribution 
Contrairement à la question des notions de statut et privilèges 
qu'elle n'aborde pas expressément, la nouvelle loi traite de la procédure de 
nomination. 
Pour les fins du présent essai, nous ne nous attarderons qu'à la 
procédure de nomination d'un médecin dans un centre hospitalier, prévue aux 
articles 237 et suivants de la nouvelle loi, en rappelant à nouveau au lecteur 
que ces dispositions n'entreront en vigueur qu'aux dates fixées par le 
gouvernement.<65) Compte tenu qu'elles sont appelées à court ou moyen 
(6S) Art. 622 Loi sur les services de santé et les services sociaux et 
modifiant diverses dispositions législatives, précitée, supra, note 
10. 
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terme à constituer le droit positif, nous nous y attardons ici en comparant au 
besoin avec les dispositions de la loi actuelle. 
C'est à la sous-section 11 de la section III du chapitre rn de la 
loi de 1991 intitulée ·· Les médecins, dentistes et pharmaciens··(66), qu'est 
prévu le mécanisme de nomination d'un médecin dans un ··centre exploité par 
un établissement··. 
On notera généralement la référence accrue au directeur 
général de l'établissement dans la procédure, le rôle de superviseur des régies 
régionales sur les effectifs et surtout l'encadrement plus évident de la 
profession médicale par le biais des engagements au respect des obligations 
rattachées à la jouissance des privilèges. 
De façon plus détaillée, le processus peut être résumé comme 
suit: 
Le médecin qui désire exercer sa profession dans un centre 
administré par un établissement doit adresser au directeur général une 
demande de nomination conformément au règlement<67). Le directeur 
<66) Id., art. 237 à 259. 
<67) Art. 237 al. 1; l'article 506 paragraphe 1 o prévoit le pouvoir du 
gouvernement de déterminer, par règlement, la teneur du 
formulaire de demande de nomination. 
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général informe ensuite le médecin de l'état du plan des effectifs médicaux tel 
qu'approuvé par la régie régionale<68). 
Avant de saisir le conseil d'administration de la demande de 
nomination qui lui est adressée, le directeur général doit obtenir du conseil 
des médecins, dentistes et pharmaciens une recommandation portant sur les 
qualifications et compétence du médecin, le statut et les privilèges qui 
devraient lui être octroyés et sur les obligations qui devraient être rattachées 
à la jouissance des privilèges éventuellement octroyés par le conseil 
d'administration<69). Le conseil des médecins peut demander l'avis du chef 
du département clinique concerné. (?O) À la différence du texte de la loi 
actuelle(71), cette étape de consultation du C.M.D.P. est initiée par le 
directeur général et ce n'est qu'ensuite que le conseil d'administration sera 
saisi de la demande. 
À notre avis, c'est à tort qu'un auteur a suggéré que le texte de 
loi indique que c'est le conseil d'administration, par l'entremise du directeur 
général, qui sollicitera l'avis du C.M.D.P.<72). D'une part, nous ne croyons 
pas que l'analyse éxégétique du texte se prête à cette interprétation. D'autre 
part, on peut constater à la lecture du texte de loi que, conformément au 
(6S) Art. 237 al. 3. 
<69) Art. 237 al. 4, à ce sujet voir aussi a. 214 al. 3° et 7°et 190.3°. 
('70) Art. 190.3°. 
(7l) Loi sur les services de santé et les services sociaux L.R.Q. c. S-5, 
a. 130. 
<72) R. Barakett, .. Précis annoté de la loi sur les services de santé et 
les services sociaux", Cowansville, éd. Yvon Blais, 1991, p. 52. 
34 
souhait exprimé par le ministre dans le cadre de la réforme, le directeur 
général de l'établissement se voit confier un rôle prépondérant en matière 
médicale. Ce rôle accru a d'ailleurs été contesté par les associations de 
médecins lors des discussions précédant l'adoption du projet de loi. Est-ce à 
dire que le directeur général, après consultation du C.M.D.P., pourrait juger 
opportun de ne pas saisir le conseil d'administration d'une demande de 
nomination ? Nous ne le pensons pas pour la simple et bonne raison que 
celle-ci doit être impérativement suivie d'une acceptation ou d'un refus 
motivé et que ces décisions demeurent l'apanage exclusif du conseil 
d'administration(73). 
Une fois saisi de la demande de nomination par le directeur 
général, le conseil d'administration consulte, le cas échéant, l'université à 
laquelle l'établissement est affilié<74>. 
Suivant l'article 238 de la loi, le conseil d'administration accepte 
ou refuse la demande de nomination en tenant compte du plan 
d'organisation, du nombre de médecins autorisés par ce plan d'organisation, 
des ressources disponibles, des exigences propres à l'établissement et, si 
applicable, de la vocation supra régionale de l'établissement. Ce dernier 
facteur, relatif aux services ultraspécialisés qu'offre un établissement et 
nouvellement introduit par la loi de 1991, ne figure pas à l'alinéa 6 de l'article 
130 de la loi actuelle. Cette vocation supra régionale d'un établissement est 
déterminée par le ministre<75>. 
(?3) Art. 238 al. 1. 
<74) Art. 238 al. 5. 
<75) Art. 112.1°. 
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Si le nombre de médecins prévu au plan d'organisation de 
l'établissement est atteint, ou si le plan d'organisation n'a pas été approuvé 
par la régie régionale, le conseil d'administation sollicite l'approbation de la 
régie régionale<76) avant d'accepter la candidature. 
Le conseil d'administration, tout comme le prévoit le septième 
alinéa de l'article 130 de la loi actuelle, peut, par décision écrite rendue dans 
les quatre-vingt-dix jours de sa réception, refuser la demande de nomination 
sur la base de critères de qualification, de compétence scientifique ou de 
comportement, eu égard aux exigences propres à l'établissement<77). 
Élément nouveau toutefois, il peut aussi la refuser si le médecin a omis, au 
cours des trois années précédentes, de donner à ce conseil l'avis de soixante 
jours requis avant de cesser d'exercer sa profession dans le centre<78). On 
comprend que le conseil ne peut recourir à ce motif qu'au cas où le médecin, 
après avoir cessé d'exercer dans un établissement, y représente une nouvelle 
demande de nomination pour y reprendre ses activités. En effet, par l'usage 
des mots ·· ... omis de donner à ce conseil ·· on doit en effet inférer que le 
conseil d'administration d'un établissement ne peut refuser la demande de 
nomination d'un médecin parce que celui-ci a déjà omis de donner le préavis 
de cessation d'exercice requis par la loi au conseil d'administration d'un autre 
établissement. 
À noter que le conseil d'administration doit donner sa décision 
écrite au médecin dans les quatre-vingt-dix jours de la réception de sa 
(?6) Art. 240. 
(77) Art. 238 al. 3 et 241. 
<78) Art. 238 al. 2 et 254. 
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demande de nomination<79). C'est le même délai qu'à l'alinéa 4 de l'article 
130 de la loi actuelle. 
Le conseil d'administration ne peut accorder de privilèges à un 
médecin lorsque le nombre de médecins autorisé au plan d'organisation de 
l'établissement approuvé par la régie régionale est atteint. La sanction est la 
nullité absolue<80). Tout principe comportant une exception, notons 
toutefois que suivant les articles 240 et 248, le nombre de médecins prévu au 
plan d'organisation peut être dépassé si la régie régionale y consent ou en cas 
d'urgence et de façon temporaire. 
S'il accepte la demande de nomination d'un médecin, le conseil 
d'administration doit prévoir par sa résolution: 
a) le statut attribué et les privilèges consentis, 
b) la durée pour laquelle les privilèges sont accordés, 
laquelle ne peut excéder trois ans, 
c) la nature et le champ des activités médicales que le 
médecin peut exercer dans le centre, 
d) l'engagement du médecin à respecter les obligations 
rattachées à la jouissance des privilèges, 
('79) Art. 241. 
(SO) Art. 239. 
e) dans quel département ou service clinique les privilèges 
accordés peuvent être exercés<81>. 
Finalement, suite à l'acceptation de sa demande de nomination, 
le médecin pourra exercer sa profession dans le centre hospitalier et jouir des 
privilèges qui lui ont été accordés suivant les termes et aux conditions prévues 
à la résolution du conseil d'administration<82><83>. 
2.4 La nature de la relation juridigue établie par la 
nomination 
Quel est maintenant l'effet de cette nomination suivant le 
processus établi par la nouvelle loi sur le plan de la relation entre le médecin 
et le centre hospitalier ? Quelle est la nature du lien établi entre les parties 
(8l) Art. 242. 
<82) Art. 243. 
(S3) La procédure de nomination prévoit comme on le voit 
l'implication d'instances autres que le conseil d'administration 
dans l'évaluation des candidatures. Le conseil d'administration 
demeure néanmoins le seul décideur. En 1974, lors de l'étude 
des modifications apportées au processus de nomination par le 
projet de loi 41, des membres de la Commission permanente 
des affaires sociales avaient requis des précisions du ministre 
responsable de l'époque sur la nécessité pour le conseil 
d'obtenir la recommandation du C.M.D.P. et le rôle de ce 
dernier dans le processus décisionnel. Le ministre Forget avait 
répondu que ··recommandation·· est plus fort que ··consultation·· 
mais que le conseil d'administration devrait avoir le dernier mot 
(Québec, Assemblée Nationale, Journal des Débats, 2e session, 
30e législature, 13 décembre 1974, p. B-8153). La réponse est 
toujours valide selon nous. 
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du point de vue juridique ? C'est ce que nous nous efforcerons d'examiner 
dans cette sous-section. 
Auparavant, soulignons deux choses. 
Premièrement, en vertu de l'article 236 de la nouvelle loi, un 
médecin, autre qu'un cadre de l'établissement, n'est pas considéré comme 
faisant partie du personnel de l'établissement. L'article 1, alinéa 4, de la loi 
actuelle est au même effet. Bien qu'au niveau sémàntique cette exclusion 
devrait être davantage examinée dans le cadre d'une analyse du possible lien 
de préposition établissement-médecin, il est néanmoins opportun de la noter 
à ce stade-ci de notre essai. Mentionnons aussi que, élément nouveau cette 
fois, la loi de 1991 désigne les médecins comme faisant partie des ressources 
humaines gérées par l'établissement<84>, ceci dénotant l'idée d'un droit de 
regard, d'un certain degré de discrétion de l'établissement sur l'activité 
médicale. Cette discrétion de l'établissement doit de même exister selon nous 
au niveau de la décision d'accepter ou non la demande de nomination 
présentée par un médecin, c'est-à-dire de l'addition d'une ressource humaine. 
Deuxième remarque: l'usage du terme ··nomination·· par le 
législateur n'empêche pas que la relation établie puisse être contractuelle. La 
Cour Suprême a déjà eu l'occasion de le souligner.<&S) 
(&4) Le juge Philippon a d'ailleurs assimilé les médecins aux 
ressources gérées par l'établissement dans Samson et ais c. 
Hôpital Laval, C.S. Québec, 200-05-001087-902, le 6 juin 1991. 
(&5) P.G. du Québec c. Labrecque (1980) 2 RCS 1057. 
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En ce qui nous concerne, après examen de la procédure de 
nomination, peut-on effectivement parler d'un contrat ? 
Dans l'affaire Paul-Emile Lapointe c. Hôpital Le Gardeur, en 
Cour d'Appel<86), M. le Juge Jacques, dissident en partie, mentionne ce qui 
suit lors de l'analyse de la responsabilité de l'hôpital pour les actes du 
médecin: 
·· Le Dr. Chevrette n'était pas le préposé de 
l'hôpital, car il ne détenait que des privilèges 
d'exercice. Aucun contrat ne le liait. Il faut donc 
conclure que ses liens juridiques avec l'hôpital se 
limitaient à ceux qui sont prévus dans la 
réglementation publique et générale s'appliquant 
aux professionnels de la santé qui exercent leur 
profession dans un centre hospitalier: soit le statut 
de membre actif, conseil ou honoraire, interne ou 
externe<87), avec divers privilèges quant à la 
nature et aux champs d'activités d'ordre médical 
qu'il peut exercer dans l'hôpital.<SS)·· 
(le soulignement est de nous) 
Le juge Jacques semble prendre pour acqms qu'il n'y a pas 
contrat et ne discute pas davantage la question. 
<86) [1989] RJ.Q. 2619. 
(S7) Compte tenu de l'époque des faits en litige, le juge Jacques 
réfère à la nomenclature prévue au Règlement en vertu de la 
Loi sur les services de santé et les services sociaux, AC. 3322-72 
du 8 novembre 1972, (1972) 104 G.O. II 10566. La 
réglementation actuelle inclut le statut de résident mais ne 
comporte pas ceux d'interne et d'externe. 
(SS) P. 2631 du jugement. 
Doit-on comprendre du fait qu'il réfère exclusivement à la 
réglementation publique pour circonscrire la relation unissant l'établissement 
et le médecin que le juge Jacques considère la nomination de ce dernier 
comme un acte lié de l'établissement, une décision de ce dernier basée sur les 
critères et normes prescrits par la loi, ni plus ni moins dictée par celle-ci au 
conseil d'administration de l'hôpital et donc exclue de toute considération 
d'ordre contractuel ? 
La conclusion du savant magistrat, même si elle n'en est pas 
précédée, laisse croire, en raison des considérants qui l'accompagnent, qu'elle 
est influencée par des prémisses semblables à celles qui ont amené les 
professeurs Lajoie, Molinari et Baudouin à exclure le droit aux services de 
santé du champ contractuel et déclarer qu'il ne découle que de la loi seule. 
Selon ces auteurs, les établissements hospitaliers auraient une obligation 
purement légale découlant de l'article 4 de la Loi sur les services de santé et 
les services sociaux, de fournir les services hospitaliers et certains services 
médicaux aux usagers<89)(90). 
<89) A Lajoie, P.A Molinari, J.-L. Baudouin, ··Le droit aux services 
de santé: légal ou contractuel 1·· (1983) 43 R. du B. 675; il est 
important de clarifier que notre analogie porte sur la relation 
établissement-médecin posée par le juge Jacques et celle 
exposée par les auteurs précités concernant l'établissement et le 
bénéficiaire. Nous devons souligner que le juge Jacques a 
implicitement refusé d'appliquer la théorie dite légale des 
auteurs en question à la relation établissement-bénéficiaire telle 
qu'il la conçoit; cf. p. 2631 du jugement. 
(90) Cette opinion fut contestée par S. Nootens, ·· La remise en 
cause du contrat hospitalier .. (1984) 44 R. du B. 625. 
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On peut identifier cette idée de contrainte légale au niveau de 
l'engagement de l'une des parties à la relation, le centre hospitalier, dans un 
autre texte de l'un de ces coauteurs, Andrée Lajoie, traitant spécifiquement 
du lien juridique entre le centre hospitalier et les médecins.<91) 
S'agissant de la nature de la relation juridique établie entre un 
centre hospitalier et un médecin clinicien, par le fait de sa nomination par le 
conseil d'administration, Lajoie pose que les règles du contrat ne s'appliquent 
pas.<92) La relation juridique serait évacuée du champ contractuel. 
D'une part, l'hôpital n'aurait pas la liberté d'accepter ou de 
refuser de procéder à la nomination. D'autre part, aucun contrat ne peut 
naître faute d'objet sur lequel les parties pourraient s'entendre de façon à se 
créer des droits et obligations réciproques.<93) Nous prendrons ces 
assertions comme point de départ de notre étude de la nature juridique du 
lien entre le centre hospitalier et les médecins. Nous exposerons d'abord de 
façon plus détaillée les considérants de Me Lajoie et donnerons ensuite notre 
point de vue. 
(91) 
(92) 
(93) 
A Lajoie, op. cit., supra, note 8. 
Id. p. 194. 
Id. p. 185. On se souviendra que c'est cette dernière proposition 
qu'a adoptée le juge Marquis dans l'affaire Dr. Carol Côté c. 
Centre Hospitalier Hôtel-Dieu de Sherbrooke, (précitée, supra, 
note 9) pour écarter la thèse contractuelle soumise par le 
demandeur. 
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2.4.1 Le caractère discrétionnaire de l'acte de 
nomination par l'établissement 
Suivant la thèse que prône Lajoie, la nomination 
constitue un acte lié et n'engendre pas un contrat. Le médecin a un droit 
préétabli <94) à sa nomination, conditionnel au respect de certains critères 
fixés par la loi et que le centre hospitalier se doit de considérer. En 
reconnaissant, après analyse des critères relatifs à la qualification, la 
compétence scientifique, aux ressources de l'établissement et à ses exigences 
propres, l'existence du droit du médecin à sa nomination, l'hôpital pose un 
acte de compétence liée. Il "ne consent à rien du touf', l'acte de nomination 
serait un acte unilatéral<95), ne relevant pas de sa discrétion parce que basé 
sur des critères circonscrits dans la loi. 
Avec tout respect, nous ne pouvons nous rallier à cette 
conclusion. Selon nous, l'acceptation par un conseil d'administration 
hospitalier d'une demande de nomination présentée par un médecin qui 
désire exercer sa profession dans cet établissement est un choix et un 
consentement qui scellent un contrat. 
(94) Id. p. 186. 
<95) Id. p. 189. Dans son article "Contribution à l'étude de l'acte juridique unilatéral en droit international public·· (1980-81) 15 RJ.T. 417, Me Francis Rigaldies qualifie ainsi l'acte juridique 
unilatéral à la page 419, "Ce dernier constitue l'émanation de la 
volonté d'un seul sujet de droit, le testament représentant l'exemple 
classique .. Et plus loin, à la même page: "Le critère civiliste 
retenu pour définir l'acte juridique unilatéral est celui de l'unicité de la volonté .. . Or, selon nous, dans le cas sous étude la 
nomination du médecin procède de deux volontés, la sienne qui la requiert et celle de l'établissement qui accepte sa demande.·· 
43 
Premièrement, quant à l'idée exprimée par l'auteure, 
selon laquelle le médecin possède un droit préétabli à un ··permis d'exercer··, 
nous pensons avec tout respect pour l'opinion émise qu'il y a place pour une 
nuance. Selon nous, c'est à l'obligation pour le conseil d'administration de 
suivre la procédure fixée par la loi et les règlements que le médecin a un 
droit et non à l'attribution d'un statut et de privilèges. La loi ne crée pas un 
droit implicite à la pratique en établissement. Elle crée au bénéfice du 
médecin et pour lui assurer une relative protection contre l'arbitraire, une 
procédure à laquelle est astreint le conseil d'administration avec possibilité de 
recourir en dernier ressort à une autorité externe, impartiale et détachée, en 
cas de décision défavorable, la Commission des affaires sociales. 
Examinant l'impact et la finalité des lois et règlements 
provinciaux imposant aux hôpitaux une procédure d'examen des demandes de 
nomination, Rozovsky, s'exprime comme suit: 
··Owing to public concern over the deniai of 
privileges to license physicians who might thereby 
be denied the right to fully practise their 
profession, legislatures have begun to limit the 
traditionnal autonomy in this area. British 
Colombia, Alberta, Saskatchewan, Ontario and 
Quebec legislation, in recognition of the physician 
right to practise his profession, bas established 
sorne procedural rights on the granting. refusai. 
suspension and removal of privileges ... (%) 
(Le soulignement est de nous.) 
(%) E. Rozosky, Canadian Hospital Law: a Practical Guide, Medical 
Staff Appointments and Privileges, 2d, Association des hôpitaux 
du Canada, 1979, p. 81. 
Au Québec, comme ailleurs au Canada, (97) la 
jurisprudence a déjà posé d'ailleurs que les médecins n'ont pas un droit absolu 
à exercer leur profession en milieu hospitalier. Dans Carbonneau c. 
Corporation de l'hôpital Maisonneuve<98>, où la Cour Supérieure rendait sa 
décision avec comme trame légale les règlements adoptés en vertu de la Lm 
des hôpitaux<99) dont les dispositions étaient équivalentes à celles de la Lm 
sur les services de santé et les services sociaux actuelle, on soulignait : 
"Admettant au départ les titres, qualités, 
compétence scientifique et intégrité morale du 
requérant, ces textes de la loi créent-ils en sa 
faveur un droit strict d'être membre actif du 
bureau médical de l'hôpital ou, comme corollaire, 
un devoir à la charge de l'intimée de l'admettre 
comme tel ? Je ne le crois pas ... Bien au 
contraire, une lecture attentive de ces règlements 
permet de conclure à certains pouvoirs 
discrétionnaires ... "(100) 
Lajoie ne va pas jusqu'à prétendre à un droit absolu du 
médecin à l'exercice de sa profession en milieu hospitalier mais invoque un 
droit conditionnel préétabli. Le caractère conditionnel du droit découlerait de 
l'imposition par la loi de critères au conseil d'administration lors de l'étude 
(97) M.. vs Hospital Board of Cereal Municipal Hospital District et 
~ (1946) 3 W.W.R. 699 (Cour Suprême d'Alberta); Henderson 
c. Johnston et ais (1959) 19 D.L.R. (2d) 201 (arrêt de la Cour 
Suprême du Canada, basé sur des faits et dispositions 
législatives ontariens ). 
(9S) [1971] c.s. 451. 
<99) {1969) 101 G.O. 1593 (no 288, 69/01/31). 
(100) P. 452 du jugement. 
d'une demande de nomination. En d'autres mots, le conseil d'administration, 
dans sa prise de décision, n'évoluerait qu'à l'intérieur de paramètres établis 
par la loi. Les critères étant ..... circonscrits dans la loi ..... et ne relevant pas 
de la discrétion du centre hospitalier, l'acte de nomination reste lié. 
Nous croyons au contraire, comme on l'a relevé dans 
l'affaire Carbonneau<101\ que le conseil possède des pouvoirs 
discrétionnaires lors de l'acceptation ou du refus d'une demande de 
nomination. La loi fixe des paramètres et non des normes précises qui, si elles 
étaient rencontrées par le médecin, donneraient automatiquement lieu à une 
décision positive du conseil d'administration qui étudie sa demande. 
L'établissement a le choix d'accepter ou refuser une telle demande et c'est 
dans l'ordre des choses qu'il l'ait compte tenu des obligations qu'il assume 
envers la population. 
En cela, nous sommes d'accord avec les auteurs 
Bemardot et Kouri lorsqu'ils énoncent que : 
sens. 
"Le centre hospitalier est libre d'engager les 
professionnels de son choix. Car c'est bien d'un 
choix qu'il s'agit. .. <102) 
Des auteurs canadiens se sont auss1 prononcés en ce 
<101) Précitée, supra, note 98. 
<102) A Bemardot, R.P. Kouri, ·· Le médecin, le centre hospitalier et 
l'état ·· (1976) 36 R. du B. 512, 525. 
Marshall par exemple, examinant la loi ontarienne<103) 
qui s'apparente beaucoup à la loi québécoise, s'exprime ainsi : 
if the hospital conforms to its by-laws and 
observes the proper rules of procedure including 
the rules of natural justice, it does have control of 
who practises therein. ··<104) 
Nous sommes aussi entièrement d'accord avec les propos 
d'un juge de la Cour d'Appel de l'Ontario dans l'affaire Henderson et al c. 
Johnston et ais : 
a Board of Trustees of a public hospital is 
under no obligation to designate a particular 
practitioner a member of the staff if, in its honest, 
unbiased and reasonable opinion, it would be 
detrimental to the best interest of the hospital to 
have him functioning in it. ··<105) 
Il ne saurait en être autrement au Québec, non 
seulement dans l'intérêt du centre hospitalier mais aussi dans celui de la 
population qu'il dessert. Il est bien reconnu que le centre hospitalier a envers 
la population la responsabilité de sélectionner des médecins qualifiés et aptes 
à rendre les services médicaux que requiert la population desservie. Comme 
<103) Public Hospitals Act R.S.O. 1970 c. 378 tel qu'amendé par S.O. 
1972 c. 90 et ses modifications. 
<104) Marshall, T. David, The Physician and Canadian Law, 2d, 
Toronto, Carswell, 1979, p. 20. 
(105) (1957) O.R. 627, 634. 
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on l'a spécifié dans Roper c. Royal Victoria Hospital<106), le choix des 
médecins est une responsabilité qu'assume l'hôpital envers la population. Un 
mauvais choix pourrait théoriquement emporter une faute génératrice de 
responsabilité.<107) Au Québec et au Canada, nous n'avons pas 
connaissance de décisions rendues à ce sujet, mais aux États-Unis on a déjà 
condamné des hôpitaux au versement de dommages-intérêts pour de 
mauvaises sélections d'effectifs médicaux ayant causé préjudice à 
autrui. (lOS) 
Logiquement, si on admet le principe de la responsabilité 
potentielle de l'établissement pour un mauvais choix de candidats, alors il faut 
reconnaître à l'établissement un pouvoir discrétionnaire dans ses sélections. 
On a du mal à concilier que des normes édictées par le législateur puissent 
être interprétées comme une mise-en-garde au centre hospitalier contre la 
responsabilité civile pouvant découler d'un mauvais choix<109) et que 
d'autres limitent sa marge de manoeuvre dans l'exercice de ce choix. À moins 
que l'on admette aussi une possible responsabilité de l'État et son éventuel 
appel en garantie pour la faute de sélection d'un établissement, imputable à 
un éventail de critères législatifs trop restreint par exemple. 
(106) 
(107) 
(108) 
(109) 
(1975) 2 R.C.S. 62, 67. 
Voir ALajoie, P.A Molinari, J.-L Baudouin, loc. cit., supra, 
note 89, à la page 728 où le professeur Baudoin discute de la 
notion de -cul pa in eligendo ··. 
Voir Holder, .. Negligent Selection of Hospital Staff·· [223] 7 
J.AM.A 833. 
Au premier plan l'article 1053 du Code civil. 
Nous croyons que l'état du droit québécois ne nous 
empêche pas d'alléguer que la nomination d'un médecin est l'affaire du 
centre hospitalier et surtout que l'acceptation de la demande de nomination 
est un choix qui s'insère dans un large pouvoir discrétionnaire de 
l'établissement et produit un lien contractuel entre ce dernier et le médecin 
postulant. Cette liberté décisionnelle du centre hospitalier dans le choix de 
ses effectifs est conciliable avec les mission et responsabilité qu'il assume 
envers la population qu'il dessertcno). 
Nous n'interprétons pas les critères législatifs sur lesquels 
le conseil d'administration peut se baser pour accepter ou refuser une 
demande de nomination comme des limites à son autonomie de choix. Du 
moins plus maintenant. Nous pensons en effet que les modifications apportées 
au cours des ans à la Loi sur les services de santé et les services sociaux, au 
niveau de ses articles relatifs aux nominations et renouvellements de 
nomination, ont eu comme conséquence de donner aux conseils 
d'administration des établissements la marge de manoeuvre et la discrétion 
qui doivent leur revenir dans l'évaluation et la sélection des candidats à la 
pratique médicale intra-hospitalière. 
(llO) Ainsi, dans une affaire ontarienne soulignée par Sharpe dans 
son ouvrage intitulé The Law and Medicine in Canada, 2d, 
Toronto, Butterworths, 1987, à la page 63, on a reconnu 
explicitement la nécessité pour un établissement de choisir son 
personnel médical en tenant compte de sa .. responsibility of 
providing a program of health care tailored to the particular 
needs of the community ... 
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L'évolution léldslative au niveau des critères d'évaluation 
des demandes de nomination 
Jusqu'en 1975, les motifs législatifs pour lesquels un 
établissement pouvait refuser une demande de nomination ou de 
renouvellement se limitaient au défaut de qualification, à l'incompétence ou 
au comportement inadéquat. Aucune norme précise n'est fixée quant au 
niveau de non-qualification, d'incompétence ou d'inconduite que devait 
atteindre un candidat pour se voir refuser à pratiquer son art dans 
l'établissement. L'exercice d'évaluation devait donc à notre avis, comme ce 
doit être le cas aujourd'hui, se faire in abstracto, sur le modèle du bon 
médecin semblable à celui suivi lors de décisions relatives à la responsabilité 
civile du praticien. 
Puis, en 1975 le législateur modifie le texte de l'ancien 
article 92 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux qui trouve 
ses pendants à l'article 130 de la loi actuelle et à l'article 238 de la nouvelle 
loi, pour ajouter les mots .. eu égard aux exigences propres du centre 
hospitalier·· à la suite des motifs susdits de défaut de qualification, 
d'incompétence ou de mauvais comportement. Il est important de souligner 
que ces mots ajoutés devaient s'interpréter conjointement avec les critères qui 
les précédaient. n fut en effet statué que la modification ne créait pas un 
motif de refus autonome, permettant aux établissements de fonder des refus 
de nomination uniquement sur ses besoins de services ou de ressources 
hospitalières. <111> 
<111> Voir à ce sujet Services de santé - 7 (1976) C.AS. 460; Services 
de santé et services sociaux - 15 (1978) C.AS. 344; Services de 
santé et services sociaux - 23 (1978) C.AS. 1169 et Hôpital St-
Ll.J..ç c. Roméo Lafrance (1982) 1 R.C.S. 974. 
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Cet ajout au texte de loi fut retranché en 1978<112) de 
la disposition relative aux refus de nomination mais y fut réintégré en 1981 
par le chapitre 22 des lois de cette année-là(113), ensemble avec d'autres 
mofifications pertinentes et qu'il importe de souligner. 
En effet, à ce moment, en sus de la réintégration des 
.. exigences propres.. associées aux motifs de défaut de qualification, 
d'incompétence et mauvais comportement, l'article 130 fut modifié pour 
prévoir aussi trois nouveaux motifs de refus de nomination, soit la prise en 
compte du plan d'organisation<114\ des ressources<115) et des exigences 
<112) L.Q. 1978 c. 72 a. 31. 
(ll3) L.Q. 1981 c. 22 a. 89. 
<114) Ibid; En vertu de la loi, tout établissement doit préparer un 
plan d'organisation. Celui-ci décrit les structures administratives 
de l'établissement, ses directions, services et départements. n 
doit prévoir la formation de départements et services cliniques 
de même que le nombre de médecins qui peuvent exercer dans 
chacun de ces départements et services. Cette quantification 
doit tenir compte du permis et des ressources financières dont 
l'établissement dispose. Bien que la disposition qui le prévoit ne 
soit pas encore en vigueur, la nouvelle loi ajoute aussi comme 
paramètre la conformité aux plans régionaux d'organisation de 
services élaborés par la régie régionale et aux objectifs de 
croissance et de décroissance d'effectifs souhaités par le 
ministre. Les actuels conseils régionaux, comme les futures 
régies régionales instaurées par la nouvelle loi, ont la charge 
d'approuver la partie du plan relative au nombre des effectifs 
médicaux de façon à assurer la répartition voulue sur le 
territoire dont ils ont la responsabilité. 
(l15) Ibid; Les ressources n'étant pas qualifiées, on peut 
raisonnablement avancer qu'il s'agit d'un énoncé non limitatif et 
visant les ressources humaines, matérielles . ou financières. 
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propres de l'établissement.<116) La loi fut de même modifiée pour prévoir 
que les estimations d'effectifs médicaux nécessaires au fonctionnement des 
départements et des services cliniques, compte tenu du permis de 
l'établissement et de ses ressources financières, devaient figurer au plan 
d'organisation préparé par l'établissement en question.<117) 
Conjugés, nous pensons que les amendements de 1981 
confirment l'accroissement de l'autonomie et la discrétion des établissements 
dans leur refus ou acceptation des demandes de nomination. 
Pour un, la considération du plan d'organisation et 
l'amendement apporté à l'article 70 concernant le plan d'organisation lui-
même traduisent une volonté de répartir plus adéquatement les effectifs 
médicaux sur l'ensemble du territoire d'où la nécessité d'accorder une plus 
grande liberté décisionnelle aux établissements au niveau des demandes de 
nomination. 
Le critère relatif aux ressources quant à lui ouvre la 
porte à des possibilités de refus de candidature aux fins de respecter les 
contraintes budgétaires. D'ailleurs, à l'origine, l'article du chapitre 22 des lois 
de 1981, qui devait ultimement contenir la modification relative aux 
ressources et aux exigences propres de l'établissement comme motifs de refus 
autonome, se lisait comme suit : 
(116) Ibid. 
<117) Ibid, art. 53, modifiant l'art. 70 de la loi. 
a.85: 
""Le conseil d'administration d'un centre 
hospitalier accepte la candidature du médecin en 
tenant compte du plan d'organisation et du coût 
engendré par l'engagement de ce médecin ou 
dentiste. ··<118> 
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Les représentants de l'Association des hôpitaux du 
Québec avaient d'ailleurs fait part de leur approbation relativement au voeu 
du législateur de permettre aux établissements de motiver des refus de 
nomination sur la base de leurs ressources propres.<119) 
Concernant justement le motif des ressources financières, 
certains établissements astreints à des compressions budgétaires optent pour 
un refus de demande de nomination plutôt que pour une autre mesure de 
réduction de dépenses, et ce malgré l'adéquation du profil du médecin 
postulantP20> N'y a-t-il pas dans l'utilisation de ce critère des ressources 
comme motif de refus de nomination une large place faite à la discrétion des 
<118> Québec, Assemblée nationale, Journal des Débats, Commissions 
parlementaires, 3e session, 32e législature, Mardi le 8 décembre 
1981- No 7 p. B-249 (Intervention de Mme Lavoie-Roux). 
<119> Ibid; (Intervention de M. Jacques Nadeau). 
(l20) Voir à ce sujet l'intéressant article de M. André Cappiello ··Les 
médecins coûtent trop cher aux hôpitaux·· paru dans l'Actualité 
médicale, vol. 10, no 37, 25/10/89, p.2. 
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administrateurs hospitaliers ? Le texte de loi ne semble pas s'y opposer et les 
faits tendent à le démontrer.<121) 
Le critère des exigences propres est encore moins 
contraignant ou limitatif en ce que son interprétation peut toucher plusieurs 
aspects de l'organisation hospitalière. La discrétion du conseil à ce sujet 
semble très large. ll pourrait justifier le refus d'une candidature parce que 
non-conforme à la vocation que désire développer le centre concernant une 
catégorie de soins ou au voeu de complémentarité à l'égard d'une équipe de 
médecins formant un service clinique. Par exemple, dans un service 
d'hématologie comptant un poste vacant, un établissement pourra désirer 
compter, pour combler le poste vacant, sur un hématologue possédant une 
surspécialité dans le traitement des tumeurs solides et refuser en conséquence 
des candidatures ne rencontrant pas cette exigence mais étant par ailleurs 
tout à fait adéquates sur tous les autres plans. 
Ce critère admissible de complémentarité, confirmé par 
la Commission des affaires sociales<122) et justifiable dans le contexte des 
<121) Dans l'affaire Jasmin c. Cité de la santé de Laval [1990] RJ.Q. 
502, le témoignage du sous-ministre adjoint de la santé et des 
services sociaux avait confirmé que le ministère n'intervient pas 
pour indiquer à l'établissement la façon dont le budget doit être 
utilisé (cf. p. 505 du jugement); toujours sur la discrétion laissée 
à l'établissement dans la gestion de ses ressources v. Delisle c. 
Hôpital 2énéral Lasalle C.S. Montréal 500-05-007255-866, le 
20 décembre 1988, p. 27. 
<122) Voir Services de Santé et Services Sociaux - 7 (1982) C.AS. 405 
où la Commission a confirmé un refus de nomination basé entre 
autres sur le fait que le profil du candidat ne pouvait assurer la 
complémentarité souhaitée par rapport aux effectifs en place. 
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équipes multidisciplinaires<123), n'est pas prévu à la loi comme tel. Il relève 
exclusivement de la discrétion administrative exercée dans le cadre de 
l'évaluation des exigences propres de l'établissement. Il en est de même des 
besoins de formation surspécialisée qui pourraient être jugés prioritaires par 
un centre hospitalier. Concernant d'ailleurs la prise en compte des exigences 
propres de l'établissement au niveau des soins complémentaires ou 
surspécialisés qu'il juge indiqué d'offrir, les articles 100 et suivants de la loi 
nouvelle décrétant la subordination relative des établissements aux besoins de 
la population et leur imposant à cette fin un devoir de gestion efficace et 
efficiente des ressources ne contribuent-ils pas à conférer à l'établissement 
une discrétion très large qui peut se refléter dans l'évaluation des demandes 
de nomination ? Que dire de l'article 105 qui édicte que l'établissement 
détermine les services de santé et les services sociaux qu'il dispense et leurs 
paramètres ? 
Hormis les considérations relatives à la prestation des 
soins proprement dite, le motif autonome des exigences propres à 
l'établissement, prévu à l'alinéa premier de l'actuel article 131 de la Loi sur 
les services de santé et les services sociaux et repris à l'article 238 de la loi de 
1991, que nous ne sommes pas contraints d'évaluer conjointement avec 
d'autres critères de compétence ou de qualification, laisse porte ouverte à 
d'autres considérants tout aussi pertinents dans le contexte hospitalier. 
Ainsi, nous croyons qu'il permet d'évaluer, en 
tenant compte des effectifs déjà en place, les habiletés interpersonnelles et de 
<123) Comme le souligne Sharpe, op. cit., supra, note 110, p. 263, c'est 
une nécessité pour un centre hospitalier 'to create a balance 
within its medical staff to ensure a broad base of expertise ... 
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communication du candidat et ses aptitudes de gestionnaire. On pourra de 
même considérer les expériences dans l'enseignement et les aptitudes à ce 
niveau de même que la connaissance appropriée d'une langue seconde<124). 
Notons à titre indicatü que l'étude de tous ces critères, laissés à l'appréciation 
discrétionnaire des administrateurs, est suggérée par l'Association des 
hôpitaux du Canada. (l25) 
À tout événement, le motif des exigences propres du 
centre, incorporé de façon autonome comme refus de nomination, à l'alinéa 6 
de l'article 130, n'a pas été interprété à notre connaissance par les tribunaux. 
Le pouvoir judiciaire apportera peut-être un peu de clarté là où le législateur, 
volontairement ou non, a opté pour une relative obscurité. 
L'évolution législative démontre donc à notre avis la 
reconnaissance par le législateur du besoin des établissements de pouvoir 
identüier de façon autonome leurs besoins et exigences propres et de recruter 
leurs effectüs médicaux en conformité avec leur vocation et leurs politiques. 
Cette autonomie est d'ailleurs nécessaire et toute naturelle compte tenu, 
comme nous l'avons déjà souligné, de la responsabilité qu'assument les 
centres hospitaliers envers les populations qu'ils desservent. 
<124) Art. 2.7° de la loi de 1991, qui prescrit que l'un des objets de la loi est d'établir un mode d'organisation des ressources humaines, matérielles et financières destiné à favoriser pour l'usager l'accessibilité aux services dans sa langue. 
<125) Document précité, supra, note 45, p. 5 ss. 
C'est en ce sens que s'exprime Rozovsky lorsqu'il 
souligne que : 
-In order to fulfill its duties, the board of the 
hospital must have control over the personel, its 
facilities and equipments as weil as over the 
selection of those who make use of these 
resources ··. <126) 
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C'est aussi l'attitude préconisée par le juge de première 
instance et deux juges de la Cour d'Appel dans l'affaire Y epremian vs 
Scarborough General Hospital<127) lorsqu'ils supportent les prétentions de 
l'hôpital à l'effet que puisqu'il assume de grandes responsabilités pour la 
qualité des soins rendus à la population, on doit lui reconnaître l'entier 
contrôle sur la sélection du personnel médical. 
En définitive, au Québec, considérant son rôle social et 
ses responsabilités énormes et malgré des critères déterminés par la loi, et 
qu'il se doit de soupeser, nous croyons que, prenant pour acquis que les 
normes de qualification professionnelle soient rencontrées par le postulant, le 
conseil d'administration d'un centre hospitalier possède la liberté consensuelle 
d'accepter ou de refuser une demande de nomination en raison de ses 
exigences propres, ce qui inclut moult considérations non limitées par la loi 
ou la jurisprudence. Dans l'arrêt Galea d'ailleurs, la Cour d'appel avait 
<126) E., Rozovsky, op. cit., supra, note 96, p. 77. 
<127) (1978) 20 O.R. (2d) 510 et 13 C.C.L.T. 105 (C.A). 
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souligné la ··discrétion administrative·· du centre hospitalier dans l'étude des 
demandes de nomination. <128) 
À la rigueur, supposons qu'on admette que la discrétion 
du conseil d'administration est restreinte vu l'imposition de critères qu'il se 
doit d'examiner et sur lesquels il doit baser ses refus ou acceptations de 
demande de nomination. Une restriction législative de discrétion fait-elle pour 
autant obstacle à l'établissement d'un lien contractuel ? 
Pensons par exemple à la prodécure d'appel d'offres 
prévue par le Règlement sur les constructions d'immeubles des 
établissements<129) tiré de la Loi sur les services de santé et services 
sociaux actuelle. Elle restreint la discrétion des établissements dans le choix 
d'entrepreneurs indépendants et de professionnels pour la construction et la 
confection de plans. L'établissement doit obtenir la permission du Ministre 
pour s'engager avec un entrepreneur autre que celui que la procédure d'octroi 
favorise. L'établissement doit aussi confier l'évaluation des soumissions à un 
comité d'évaluation qui lui fait une recommandation sur le candidat à retenir. 
Malgré ces entraves à la discrétion de l'établissement, peut-on contester que 
le lien créé entre l'établissement et le candidat retenu pour la construction de 
son immeuble ou la confection des plans sera de nature contractuelle ? 
Pour évacuer une relation du champ contractuel, Lajoie, 
Molinari et Baudouin suggèrent qu'il faut en venir à la conclusion qu'une des 
deux parties à la relation juridique ne peut pas refuser de s'y trouver. Une 
<128) Mario Galea c. Centre Hospitalier Rouyn-Noranda [1984] C.A 
34,41. 
<129) C.T. 148183, 10 janvier 1984 (1984) 116 G.O. II, 1463. 
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partie peut dès lors, suivant la loi seule, contraindre l'autre à s'engager à 
livrer une prestation.<130) En d'autres mots, on ne doit pas pouvoir 
constater d'accord des parties à l'origine de la situation juridique considérée. 
Nous ne pouvons en venir à cette conclusion dans le cas de la relation 
médecin-centre hospitalier. La loi n'oblige certes pas le médecin à se faire 
nommer dans un hôpital ou l'autre. Quant au conseil d'administration, tout au 
plus peut-on voir dans la loi une limitation de sa discrétion dans le choix des 
effectifs. Or la doctrine ne répugne pas à considérer comme contractuelle une 
relation où le choix du contractant, les conditions auxquelles l'engagement 
doit avoir lieu ou même l'obligation de s'engager sont fixés par la loi ou 
imposés par l'ordre public.<131) 
Comme l'a souligné Ghestin ·1a contrainte légale dans la 
formation du rapport contractuel est admise aujourd'hui comme une 
conséquence normale de l'interventionnisme étatique··. <132) 
Ainsi, on pourra constater plusieurs degrés d'intervention 
de l'état dans la formation d'un rapport entre les parties. La relation ainsi 
créée n'en demeure pas moins contractuelle. 
(t30) A Lajoie, P.A Molinari, J.-L Baudouin, loc. cit., supra, note 89, 
p. 715. 
(13l) J. Ghestin, Traité de droit civi~ Les obligations, le contrat T. 2, 
Paris, Librairie générale de jurisprudence, 1980, p. 100 ss; J. 
Honorat, "Rôle effectif et rôle concevable des ··quasi-contrats·· 
en droit actuer·, (1969) 67 Rev. Trim. Dr. Civ. 653, 677; L. 
Josserand, .. Le Contrat forcé et le contrat légat··, D. 1940, 
chron. 1. 
<132) Ibid. 
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Qu'on pense au régime d'assurance-automobile 
québécois, en vertu duquel tout conducteur a l'obligation de s'assurer pour 
dommages matériels. Le contrat est alors imposé par la loi<133}, laquelle 
laisse toutefois le libre choix de l'autre partie. 
Atteinte cette fois plus grave à la liberté contractuelle, 
certains types de contrats sont dits forcés. Dans ce contexte, l'une des parties 
à la relation ne peut refuser de contracter. C'est le cas du locateur qui doit 
prendre pour locataire le conjoint de son ex-locataire si l'avis requis par la loi 
lui a été donné en temps opportun.<134) On peut aussi observer 
l'application du contrat forcé dans le domaine des services publics. Certaines 
sociétés de transports publics par exemple ne peuvent refuser de transporter 
une personne qui le requiert. Dans les faits, la démarche de l'individu, 
créancier de l'obligation, et manifestant sa volonté de profiter du service 
provoque et entraîne la conclusion du contratY35) L'étape suivante est 
celle où le contrat s'impose aux deux parties sans leur volonté. Les auteurs 
français précités<136) donnent les exemples de la prorogation d'un contrat 
au-delà de son terme, le partage à la demande d'un copropriétaire indivis, 
certaines relations de travail ... On distingue dès lors, comme le note Ghestin, 
<133) Art. 84 Loi sur l'assurance-automobile (L.R.Q. c. A-25). 
<134) Art. 1657.3 du Code civil du Bas-Canada. 
(tJS) Voir les propos du juge Lebel à ce sujet dans l'affaire 1& 
Gardeur, précitée, supra, note 5, p. 2640-2641; voir aussi art. 
1673 du Code civil du Bas-Canada. 
<136) Supra note 131. 
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l'obligation légale de contracter et la création d'un rapport contractuel 
d'origine purement légale<137). 
Dans le cas qui nous occupe, à la rigueur, nous serions 
enclins à considérer la possibilité d'une relation purement légale dans le cas 
où le conseil se verrait dicter par la loi l'obligation de s'engager avec le 
médecin, conditionnellement à ce que la demande de ce dernier observe 
strictement des normes précises fixées par règlement. Or, tel n'est pas le cas. 
D'une part, la loi ne fixe pas de semblables normes. D'autre part, le médecin 
requérant peut présenter une demande de nomination adéquate et respectant 
les exigences réglementaires de qualification, comportement et compétence 
sans que l'établissement, pour les raisons exposées plus avant, ne soit tenu 
d'accepter sa demande. La situation est différente au niveau de l'admission 
d'un patient par un centre hospitalier. Si la condition du premier rencontre 
les normes fixées par règlement quant à son état et la gravité de ses maux, le 
second doit l'admettre.038) Ici, la discrétion de l'établissement est absente. 
Nous serions dans ce cas moins réticent à considérer l'admission comme un 
acte lié du centre hospitalier. Dans le cas sous étude, ce tempérament n'est 
pas possible. 
Nous sommes aussi loin de la situation de celui qui 
requiert l'émission d'un permis de construction auprès d'une municipalité. 
Pour le requérant, si les conditions et critères sont rencontrés, cette dernière 
<137) J. Ghestin, op. cit., supra, note 131. 
<138) Cf. art. 20 ss du Règlement sur l'organisation et l'administration 
des établissements, précité, supra, note 39. 
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n'a aucun pouvoir discrétionnaire et se doit de délivrer le permis<139). Dans 
notre cas, le pouvoir discrétionnaire du conseil d'administration d'un 
établissement existeY40) Au surplus, au risque de nous répéter, nous 
sommes d'avis que l'acte de nomination n'est pas un acte Iié<141) et qu'il 
engendre un rapport contractuel entre l'établissement et le médecin. 
Le caractère discrétionnaire de la décision traduit une 
volonté sans laquelle le contrat ne peut exister. 
Comme le disent Marty et Raynaud: 
un rapport contractuel se reconnaît 
essentiellement à son origine: en l'absence de 
toute oeuvre de volonté, le contrat est une pure 
fiction.·· <142) 
<139) Voir City of Ottawa c. Boyd Builders [1965] RCS 408 et J. 
L'Heureux, Droit municipal québécois, T. Il, Montréal, Wilson et 
Lafleur, 1984, p. 701 ss. 
<140) Gardant à l'esprit que l'établissement peut accepter ou refuser 
une demande de nomination après avoir soupesé différents 
critères, mentionnons que dans son article intitulé ··La 
discrétion administrative et la mise en oeuvre d'une politique·· 
(1978) 19 C. de D. 189, Atkinson, à la page 198, souligne qu'en 
permettant le choix d'une décision, la loi instaure une discrétion 
et l'oppose à la norme qui, au contraire, enlève la possibilité de 
choisir. 
<141) De Laubadère, dans son Traité de droit administratif, Be éd., 
Paris, LG.DJ., 1980, définit ainsi le pouvoir lié: ·· ... selon qu'il 
se trouve en face de telle ou telle circonstance de fait, 
l'administrateur est tenu de prendre telle ou telle décision; il n'a 
plus le choix entre plusieurs décisions, sa conduite lui est dictée 
d'avance par la règle de droit.·· 
<142) G. Marty, P. Raynaud, Droit civi~ les obligations, T. 2, vol. 1, 
Paris, Sirey, 1962, p. 109. 
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Nous devons tout de même spécifier que la seule 
discrétion au niveau de la volonté de s'engager pourrait tout autant qualifier 
un acte administratif pur qu'un contrat. Elle ne permet pas à elle seule 
d'écarter la conclusion suivant laquelle la relation médecin-centre hospitalier 
est évacuée du champ contractuel. C'est pourquoi, dans la prochaine section 
nous aborderons maintenant la question de l'objet du contrat. Jointe à la 
reconnaissance de leur volonté de s'engager, la démonstration de la possibilité 
pour les parties, l'établissement et le médecin, de convenir d'un objet à leur 
relation juridique est déterminante. 
2.4.2 L'objet du contrat 
La doctrine est partagée sur la notion d'objet du contrat. 
Si l'on prend toutefois pour référence la définition suivante, suggérée par le 
professeur Baudouin: 
.. L'objet du contrat est donc, en d'autres termes, 
l'opération juridique principale que les parties 
avaient en vue et sur laquelle elles ont réalisé 
l'accord de volonté. "(143) 
il est possible d'avancer que l'objet global du contrat 
dans le cas sous étude est la pratique médicale intra-hospitalière du médecin, 
au bénéfice des deux parties. 
<143) J.-L Baudouin, Les Obligations, 3e éd., Cowansville, éd. Yvon 
Blais, 1989, page 188. 
63 
Pour le médecin, il s'agira d'obtenir du centre hospitalier 
qu'il mette à sa disposition les ressources hospitalières nécessaires à sa 
pratique, telle que modulée par ses privilèges, soit des locaux, la possibilité 
d'utiliser divers instruments et appareils, des priorités sur un certain nombre 
de lits<144), des priorités opératoires le cas échéant, la possibilité de 
recourir aux services de laboratoire et celle d'être inscrit sur la liste de garde 
etc... Comme nous le verrons plus loin, le médecin peut exiger l'accès à 
certaines ressources, sujet toutefois à leur disponibilité. 
Pour le centre hospitalier, l'objet du contrat, de son point 
de vue, sera de compter parmi ses effectifs un professionnel compétent et 
qualifié qui exercera sa profession à l'intérieur des structures établies . 
(144) 
• 
Le lecteur pourra sursauter à la lecture de ces lignes en ce que 
l'alinéa trois de l'article 71.1° de la loi actuelle, dont le texte est 
repris à l'article 191 de la loi de 1991, interdit expressément que 
des lits soient réservés pour le compte d'un médecin. Il est 
toutefois naïf de penser que les médecins n'assurent pas un 
contrôle sur un certain nombre de lits sur lesquels ils ont 
priorité face à leurs confrères pour hospitaliser leurs patients. 
En pratique, il est courant de constater une pratique suivant 
laquelle un médecin se voit attribuer une priorité d'accès sur un 
nombre déterminé de lits. Il aura toujours priorité d'accès par 
rapport à ses confrères pour hospitaliser ses patients sur ces lits. 
Il ne cédera l'un de ces lits à un collègue que si ce dernier doit 
faire hospitaliser un patient et que ses propres lits sont comblés. 
Ces ··priorités sur certains lits"', notion reconnue par la Cour 
d'appel dans Hôpital de l'Enfant Jésus et als c. Paul Roy [1990] 
RJ.Q. 320, sont attribuées le plus souvent par les chefs des 
départements et des services cliniques après répartition des lits 
par départements suivant un règlement de répartition des lits 
émis par le conseil d'administration. 
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Nous avons démontré la liberté que possède 
l'établissement dans le choix de ses effectifs médicaux. Nous avons de même 
exposé l'existence d'un objet au contrat créée par les parties. Nous 
approfondirons cette dernière question lors de l'étude de l'objet de 
l'obligation dans la deuxième partie de l'ouvrage portant sur le contenu 
obligationnel du lien médecin-centre hospitalier. Qu'en est-il après la liberté 
de consentement et la notion d'objet du contrat des autres conditions à 
l'existence du lien contractuel visées à l'article 984 du Code civil du Bas-
Canada, soit la capacité et une cause au contrat ? 
2.4.3 L'examen des autres conditions à l'existence d'un 
contrat dans le cas sous étude 
2.4.3.1 La capacité 
Cet aspect ne nous semble pas poser de 
problèmes. D'une part, le médecin majeur et titulaire d'un permis d'exercice 
délivré par sa corporation professionnelle et, le cas échéant, d'un certificat de 
spécialisation, a évidemment la capacité requise par l'article 984 du Code 
civil. 
D'autre part, l'établissement, corporation au sens 
du Code civil du Bas-Canada, possède, comme le prévoit la loi 
actuene<145), la capacité de contracter en vertu du Code civit<146) 
<145) Art. 68; repris à l'art. 320 de la loi de 1991. 
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2.4.3.2 La cause 
C'est "la nuson ou le motif qui a déterminé le 
contractant à adhérer à l'engagement contractuel"'. <147) 
Pour le médecin, il s'agira du grand avantage, 
dans le cas des spécialités chirurgicales on parlera de nécessité, à pouvoir 
pratiquer au sein d'un hôpital, endroit où les équipements, les ressources et 
les contacts avec les confrères favorisent une pratique efficiente. Comme le 
souligne justement Comtois à la page 370 de son article: 
·· li est en effet évident que pour certains 
médecins, plus particulièrement les médecins 
spécialistes, l'utilisation des ressources 
hospitalières constitue une nécessité économique 
et professionnelle. Par exemple, un chirurgien 
cardia-vasculaire pourrait difficilement exercer sa 
profession en cabinet privé. "<148> 
Quant à l'hôpital, la nomination du médecin aura 
comme motif de lui permettre d'assumer la charge et le devoir qui lui 
reviennent d'assurer des services médicaux adéquats<149> à la population. 
<146>( •.. suite) 
<146> Article 368 Code civil du Bas-Canada. 
(147) 
(148) 
(149) 
J.L Baudouin, op. cit., supra, note 143, p. 194. 
S. Comtois, loc. cit. supra, note 49; voir aussi sur cet aspect R. 
Boucher et autres, loc. cit., supra, note 5. 
Certains prétendent que les considérations budgétaires n'étant 
pas pertinentes, l'établissement se doit d'assurer à la population 
des ressources humaines en nombre adéquat. Voir à ce sujet 
(suite ... ) 
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Aujourd'hui il est juste de considérer que la 
dispensation des smns médicaux en milieu hospitalier ressortit à 
l'établissement du point de vue légal; comme on l'a souligné précédemment, 
c'est sa responsabilité. La nouvelle loi, à son article 81, mentionne 
expressément que: 
Art. 81: 
.. La mission d'un centre hospitalier est d'offrir 
des services diagnostiques et des soins médicaux 
généraux et spécialisés. À cette fin, l'établissement 
qui exploite un tel centre reçoit, principalement 
sur référence, les personnes qui requièrent de tels 
services ou de tels soins, s'assure que leurs besoins 
soient évalués et que le services requis, y compris 
les soins infirmiers et les services psychosociaux 
spécialisés, préventifs ou de réadaptation, leur 
soient offerts à l'intérieur de ses installations ou, si 
nécessaire, s'assure qu'elles soient dirigées le plus 
tôt possible vers les centres, les organismes ou les 
personnes les plus aptes à leur venir en aide.·· 
Soulignons de même les articles 101 et 105 qui 
édictent les devoirs des établissements concernant la dispensation des soins et 
leur pouvoir de déterminer les services qu'ils dispensent et leurs paramètres. 
<149>( ... suite) 
Dame Pionne vs Baie Comeau Company et Thurber (non 
rapporté) 17/9/1970, C.S. Hauterive, no 3554 (Juge Dubé); A 
Bernardot et R.P. Kouri, La responsabilité civile médicale, 
Sherbrooke, éd. R.D.U.S., 1983 p. 283; Perron c. Hôpital 
&énéral de la Ré&ion de l'amiante [1976] C.S. 1191 et [1979] 
C.A 567; Houde c. ~ [1982] C.S. 906 et [1987] R.J.Q. 723 (C.A); F. Tôth, "Contrat hospitalier moderne et ressources 
limitées: conséquences de la responsabilité civile·· (1990) 20 
R.D.U.S. 311. 
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Jointe à celles qui incluent les médecins dans les 
.. ressources humaines·· de l'établissement, ces dispositions ont bel et bien 
pour effet de confirmer que la responsabilité de voir à ce que soient dispensés 
les soins médicaux à la population ressortit au premier chef à l'établissement. 
Avant la réforme, la jurisprudence et les auteurs 
s'étaient aussi prononcés en ce sens. (150) 
L'hôpital ne pouvant physiquement respecter cette 
obligation de soins, le recours à des professionnels qualifiés pour ce faire est 
une nécessité et constitue la cause du contrat issu de l'acceptation d'une 
demande de nomination présentée par un médecin . 
• 
Dans cette première partie, nous avons voulu démontrer 
que malgré les difficultés qui proviennent d'une part de la présence à 
l'entente d'une personne publique et de l'incidence de la réglementation sur 
l'étendue de sa discrétion lors de la décision d'accepter ou non une demande 
de nomination et, d'autre part, de la détermination de l'objet de cette entente, 
le lien médecin-centre hospitalier créé par la nomination est de nature 
contractuelle. Tous les éléments constitutifs du contrat s'y rencontrent. 
(150) Voir P.A Crépeau, loc. cit., supra, note 5, 682 et 683 ;Lapointe 
c. Hôpital le Gardeur (C.A) précitée, supra, note 5, p. 2641 et 
2642 (opinion du juge Lebel); Little c. St-Michael Hospital C.S. 
Mtl 786-120 (22-11-1973) (M. le Juge Melvin Rothman). 
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Ce contrat est bilatéral en ce qu'il est issu de l'expression 
de la volonté des deux parties. Bilatéral aussi et surtout en ce que des 
obligations réciproques incombent aux cocontractants. 
Dans la deuxième partie de cet essai, c'est précisément le 
contenu obligationnel de ce contrat que nous allons tenter de cerner. À noter 
que certaines de ces obligations sont virtuellement imposées au médecin lors 
de sa nomination. Comme on le verra, la nouvelle loi permet en effet aux 
établissements de prévoir des obligations spécifiques à un médecin lors de sa 
nonimation. Compte tenu que les établissements du réseau détiennent ni plus 
ni moins le monopole de la pratique médicale intra-hospitalière, le 
professionnel n'aura pratiquement pas le choix d'accepter les conditions 
posées s'il veut pratiquer en milieu hospitalier. La nature contractuelle de la 
relation ne s'en trouve pas sacrifiée pour autant. Il n'est pas indispensable à 
l'existence du contrat que son contenu soit déterminé avec une égale liberté 
des parties. 
• 
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DEUXIÈME PARTIE: 
LE CONTENU OBLIGATIONNEL DU CONTRAT 
L'exercice qui consiste à déterminer les droits et obligations 
réciproques des parties au contrat permet comme corollaire de déterminer 
quelles revendications elles peuvent faire valoir, par voie de contrainte légale, 
à l'encontre de leur cocontractant en cas de violation des devoirs qui lui 
incombent. C'est à la suite de la violation d'une obligation à elle imposée par 
le contrat qu'une partie peut faire l'objet des sanctions prévues à l'article 1065 
du Code civil, en particulier la condamnation à des dommages-intérêts ou, 
dans les cas qui le permettent, l'exécution en nature. 
Comme le résumait si bien Crépeau "ïl s'agit au fond de 
répondre à la question suivante 
contractantes?<151) 
à quoi s'engagent les parties 
Dans un contrat innomé comme celui sous étude, le recours à 
l'article 1024 du Code civil est essentiel. 
Art. 1024: 
··Les obligations d'un contrat s'étendent non 
seulement à ce qui y est exprimé, mais encore à 
toutes les conséquences qui en découlent, d'après 
sa nature, et suivant l'équité, l'usage ou la loi.·· 
(l5l) P.A Crépeau, ··Le contenu obligationnel d'un contrat"", (1965) 
53 R. du B. Can., 1, 2. 
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Les lignes directrices que cette disposition nous fournit nous 
permettent d'interpréter la relation contractuelle sous étude pour en faire 
ressortir les devoirs réciproques des parties. 
Ils sont de deux sources, ceux qui sont exprès, c'est-à-dire que 
les parties ont nommément prévu dans le corps même de leur convention, et 
ceux qui sont implicites et qui découlent de la nature même du contrat 
conclu, de l'équité, des usages ou de la loi. 
Chapitre 1: Les obli2ations expresses 
Le processus de nomination établi par la loi actuelle ne prévoit 
pas la possibilité pour les parties de s'imposer expressément l'une à l'autre 
des obligations spécifiques. Il en va autrement de la nouvelle loi de 1991. 
Suivant cette dernière, nous constatons que les seules 
obligations qui peuvent être qualifiées d'expresses, c'est-à-dire déclarées par 
les parties dans leur convention, incombent aux médecins. Il s'agit des 
obligations contractées par le médecin par son engagement, qui sont 
rattachées à la jouissance des privilèges et qui sont prévues à l'article 214.7° 
de la loi. Le texte de loi, à l'article 242, et les notes explicatives le précédant 
dans la publication de l'Éditeur officiel, semblent en effet prévoir que 
l'engagement sera contracté par le médecin préalablement à l'acceptation de 
sa demande de nomination. 
Cette mesure, contrairement au régime actuel où les médecins 
peuvent connaître les obligations uniformes auxquelles les établissements les 
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astreignent en examinant la réglementation interne, propose un régime où les 
obligations pourront être individualisées. Alors que selon le droit positif 
actuel, comme le notent Uger, Lebrun et David, les devoirs institutionnels de 
tous les médecins sont exprimés dans des réglementations auxquelles tous 
sont assujettis<152), la nouvelle loi introduit un mode d'imposition 
d'obligations particularisées qui permettra au conseil d'administration de 
moduler, selon ses nominations, la nature et l'intensité de certaines 
obligations imposées aux médecins. 
· 1.1 Les obli~:ations gue peut contracter le médecin par 
en~:a~:ement 
Sujet au respect de l'ordre public et des bonnes moeurs, la 
liberté contractuelle est ici maîtresse. Toutefois, pour les fins de notre étude, 
nous nous limiterons aux obligations que peut contracter le médecin suivant 
la nouvelle loi. 
Comme le remarquaient Uger, Lebrun et David : 
..... il ne faut pas s'imaginer que l'autonomie de 
statut du médecin hospitalier lui permet de faire 
comme bon lui semble dans l'établissement. Dire 
qu'un médecin n'a que des privilèges et qu'il est 
temps de lui donner des obligations c'est de 
l'illusionisme. "(153) 
<152) F. Uger, A Lebrun, R. David, loc. cit, supra, note 38, p. 53. 
<153) Id. p. 51. 
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1.1.1 L'obli2ation de participer aux activités clinigues 
du centre<154> 
li s'agit d'un champ pour le moins vaste qui vise les 
activités effectuées en étroit rapport avec les usagers telles la tournées des 
patients, les consultations, la clinique externe, les interventions au bloc 
opératoire, l'urgence etc ... , sans oublier la garde à laquelle nous consacrons 
plus loin une sous-section propre. 
Aucune précision n'étant apportée, les obligations 
peuvent viser tous les aspects de la pratique clinique. Par la nouvelle loi, le 
conseil d'administration acquiert ni plus ni moins un pouvoir important de 
structuration de l'activité clinique de ses médecins. 
1.1.2 L'obli2ation de participer à des activités 
d'enseiwement et de recherche<155> 
Encore une fois, le texte ne pèche pas par excès de 
précision. En autant qu'il demeure dans le domaine de l'enseignement et de 
la recherche, le conseil d'administration a une large marge de manoeuvre 
dans l'imposition des obligations. En pratique, il pourra astreindre le médecin 
à des périodes d'enseignement aux résidents<156>, ou peut-être même lui 
imposer des projets de recherche sur des sujets concernant des problèmes 
<154> Art. 214.7° a) de la nouvelle loi (L.Q. 1991, c. 42). 
(lSS) Art. 214.7~). 
(l56) Voir Paul Roy c. Hôpital de l'Enfant-Jésus et ais [1990] RJ.Q. 
160. 
73 
d'intérêt compte tenu de la vocation du centre hospitalier. L'imposition de 
devoirs de cette nature profitera davantage aux centres universitaires. Elle 
leur donne les outils pour faire exécuter par le corps médical les activités 
propres à lui permettre de rencontrer les objets d'un centre hospitalier 
universitaire et leur permet compte tenu de la rareté des postes dans ces 
milieux d'être davantage sélectifs dans le choix des candidats. Les plus enclins 
à assumer ces tâches pourraient vraisemblablement avoir la faveur. 
1.1.3 Obli2ation de participer à des comités 
professionnels. scientifigues, médicaux ou 
administratifs(157) 
Cette disposition permet ni plus ru moins au centre 
hospitalier de forcer les médecins à participer au fonctionnement de 
l'établissement sous presque tous ses aspects. Le législateur semble s'être 
finalement rendu aux suggestions de nombreux intervenants du réseau qui, 
depuis les premières prises en charge du secteur de la santé par l'état, requé-
raient une intégration des médecins à l'organisation de l'hôpital<158). Le 
(157) Art. 214.7°c). 
<158) On peut raisonnablement penser que les articles 2.2° et 2.3° de 
la nouvelle loi, tels que libellés, édictent que l'intégration du 
corps médical est l'un des objets de la nouvelle loi. 
"2. Afin de permettre la réalisation 
de ses objectifs, la présente loi éta-
blit un mode d'organisation des 
ressources humaines, matérielles et 
financières destiné à : 
(suite ... ) 
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volume IV du rapport Castonguay-Nepveu avait fait état de cette né-
cessité<159) et, plus près de nous, en 1981, rAssociation des hôpitaux du 
Québec la réitérait dans son ''Mémoire à la Commission parlementaire des 
affaires sociales relativement au projet de loi 27" .060) Cet organisme prô-
nait rintégration du corps médical afin que le centre hospitalier ne soit plus 
qu,un centre de support de la pratique médicale individuelle et qu,il devienne 
plutôt, conformément à sa vocation sociale moderne, une entreprise collective 
de santé. Vintégration devrait de même éliminer la bicéphalie hospitalière en 
unissant les deux pouvoirs parallèles existant: radministration et le corps 
médical. La diversité des comités auxquels !,établissement peut astreindre les 
médecins permet de penser qu,on a voulu de la sorte exiger du corps médical 
qu,il fasse autre chose que de porter un stéthoscope. On pourra les impliquer 
dans toutes les facettes de la pratique en milieu hospitalier: contrôle de racte 
médical, protocoles de pratique, gestion des ressources, humaines, matérielles 
et financières, structuration des services, organisation, développement, etc ... 
(l58) ( ... sui te) 
(159) 
(160) 
2o favoriser la participation 
de tous les intervenants des diffé-
rents secteurs d,activité ... dont rac-
tion peut avoir un impact sur la 
santé et le bien-être; 
3° partager les responsabili-
tés entre les organismes publics, les 
organismes communautaires et les 
autres intervenants du domaine de la 
santé et des services sociaux ... 
Rapport précité, supra, note 2, p. 159. 
Texte dactylographié, daté du 3 décembre 1981, p. 14. 
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1.1.4 Obli2ation de participer aux activités médicales 
prévues aux ententes entre établissementsC161) 
Ces ··activités médicales prévues aux ententes entre 
établissements·· sont visées à l'article 108 de la loi de 1991. Elles peuvent 
concerner la prestation de services de santé ou de services sociauxC162) ou 
la prestation à l'échange de services professionnels en matière de services de 
santé ou de services sociaux. C163) 
À noter qu'en vertu de l'article 109, un médecin ne sera 
lié par une entente que si elle a été portée à sa connaissance, alors qu'elle est 
valide, au moment où il adresse une demande de nomination ou de 
renouvellement de nomination. 
1.1.5 Obli2ation de participer à la 2ardeC164) 
La nouvelle loi donne aux établissements un pouvoir de 
sanction plus clair en cas de manquement à cette obligation qui existe déjà, 
(161) Art. 214.7°d). 
(162) Art. 108.1°. 
(163) Art. 108.2°. 
C164) Art. 214.7°a) "in fine"; dans leur article précité, supra, note 88, 
à la page 694, Lajoie, Molinari et Baudouin suggèrent la 
définition suivante de la garde: ··cette institution hospitalière en 
vertu de laquelle les médecins, à tour de rôle, dans un ordre 
désigné selon les modalités prévues par le C.M.D.P., doivent se 
rendre disponibles pour répondre aux demandes de services et 
consultations urgentes qui parviennent à l'hôpital ou, dans le cas 
d'établissements spécialisés, à leur département, et assurer par 
la suite le service aux bénéficiaires admis··. 
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indépendamment de l'obligation spécifique que pourra maintenant prévoir le 
conseil d'administration. En effet, dorénavant, en imposant à un médecin le 
devoir d'effectuer la garde, et en cas de manquement à ce devoir, le recours à 
des sanctions disciplinaires sera facilité puisqu'en vertu de l'article 249 al. 3 
-in fine" de la loi de 1991 une mesure disciplinaire peut être fondée sur le 
non-respect des termes apparaissant à la résolution portant l'acceptation 
d'une demande de nomination ou de renouvellement. 
Suivant la loi actuelle, à moins que le devoir d'effectuer 
la garde ne soit prévu par la réglementation interneC165), que le médecin a 
l'obligation de respecter suivant l'article 129, le pouvoir de contrôle et de 
sanction à l'égard de cette activité est plus obscur. 
Dans la nouvelle loi de 1991, on a donné aux 
établissements des outils et indications clairs concernant la gestion et la 
structuration de la garde. 
D'abord, c'est le conseil des médecins, dentistes et 
pharmaciens qui est responsable envers le conseil d'administration : 
(165) 
(166) 
-d'élaborer les modalités d'un système de garde 
assurant en permanence la disponibilité de 
médecins ... , pour les besoins du centre; ··(166) 
Ce qui est souvent le cas. 
Art. 124.8°. 
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Et c'est le chef du département clinique qui se voit 
conféré par la loi le devoir, sous l'autorité du directeur des services 
professionnels, ··de faire la liste de garde conformément aux règlements du 
C.M.D.P. approuvés par le conseil d'administration et veiller à son 
application··<167). En pratique, le même modèle de structuration de garde 
est actuellement observable. Sauf que la loi ne le prévoit pas expressément et 
les pouvoirs coercitüs de l'établissement pour faire respecter la garde, dont 
l'organisation lui incombe,<168) sont incertains ou mal établis. Les tribunaux 
ont quelques fois eu à examiner des problèmes relatifs à la garde. 
Devant la Commission des affaires sociales, la question 
fut abordée à quelques reprises. 
En 1977<169), elle entérina la pratique suivant laquelle 
la garde peut être assumée par un groupe de médecins. Cette reconnaissance 
de la possibilité pour un médecin de ··se faire couvrir·· par un coassocié 
pendant sa période de garde sera-t-elle toujours valide dans le contexte de la 
nouvelle loi où l'obligation de participer à la garde peut être personnalisée ? 
Hormis cette reconnaissance judiciaire, citons aussi l'article 2.03.53. du Code 
de déontologie des médecins qui prescrit que : 
(167) 
(168) 
(169) 
Cf. Lapointe c. Hôpital Le Gardeur, (C.A), précitée, supra, 
note 5, p. 2641 (opinion du juge Lebel). 
Services de santé - 8 (1977) C.AS. 718. 
''Le médecin doit assumer seul ou avec les 
médecins avec lesquels il pratique la conduite de 
son cabinet et l'exercice de sa profession; il ne 
peut accepter aucun arrangement où la conduite 
de son cabinet ou l'exercice de sa profession ne 
demeurent pas entre ses mains ou celles des 
médecins avec lesquels il pratique, sous réserve 
des règlements adoptés par un établissement au 
sens de la Loi sur les services de santé et les 
services sociaux (L.R.Q., c. S-5) ... 
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Considérant cette décision de la Commission, qui ne 
porte toutefois pas à prime abord sur un problème de garde, et la disposition 
réglementaire susdite, il sera intéressant de voir comment sera interprétée et 
appliquée l'obligation d'assumer la garde telle qu'elle peut être 
individuellement imposée en vertu de la nouvelle loi. Suivant les articles 249 
alinéa 3, et 252 de la loi nouvelle, la Commission des affaires sociales a en 
effet juridiction pour étendre l'appel d'un médecin qui n'est pas satisfait d'une 
décision disciplinaire ayant pour fondement le non-respect de son engagement 
spécifique de participer à la garde. 
Dans une décision de 1983<170), la Commission dut se 
pencher sur le cas d'un anesthésiste de cinquante-six ans, oeuvrant en région 
et astreint à une lourde charge de travail par l'hôpital, y compris de lourdes 
cédules de garde. L'appelant avait refusé de faire sa garde certaines journées 
en mai. 
La Commission entérina son refus, considérant que la 
tâche de travail exigée de l'appelant était excessive compte tenu des 
circonstances. 
<170) Services de santé et services sociaux - 6 (1983) C.AS. 591. 
··La direction de l'hôpital n'avait qu'un but, 
maintenir les services en fonction et ceci en 
exigeant de l'appelant une tâche surhumaine. Elle 
connaissait les demandes pourtant légitimes de 
l'appelant, compte tenu de son âge et de sa santé. 
Un accident serait arrivé et l'hôpital et l'appelant 
auraient pu être blâmés. C'est donc une décision 
sage qu'a prise l'appelant après un mois d'avril 
ardu; il se sentait à la limite de ses forces et 
refusa d'être de garde. La direction de l'hôpital 
aurait dû, ... prendre des mesures draconiennes 
afin d'éviter le pire:·<l71) 
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Concernant cet extrait, deux remarques peuvent être 
faites. Premièrement, l'obligation de faire la garde n'est pas absolue. L'hôpital 
doit faire preuve de raisonnabilité dans ses décision et structuration de tâches. 
Deuxièmement, l'organisation des services incombe à 
l'établissement<172) et ce dernier ne saurait en reporter la responsabilité sur 
les épaules des médecins ou leur faire supporter les conséquences des 
pénuries d'effectifs. <173> 
Dans une autre décision<174\ la Commission a retenu 
le motif relatif au comportement, visé à l'article 130 de la loi actuelle, pour 
<171> P. 598 du jugement. 
<172> Lapointe c. Hôpital Le Gardeur, (C.A), précitée, supra, note 5, 
p. 2641 (opinion du juge Lebel). 
<173> Déjà en 1881, dans la décision anglaise de Dalton c. Angus 
(1881) 6 App. Cas. 740, on avait décidé qu'un hôpital ne peut 
faire porter la responsabilité de l'incohérence du système aux 
médecins qui en font partie. 
<174> Services de santé et services sociaux - 1- (1983) C.AS. 851. 
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confirmer la décision du conseil d'administration de refuser la demande de 
nomination d'un médecin parce que lors de rapports antérieurs entre les 
mêmes parties, celui-ci avait régulièrement omis de se présenter à l'hôpital 
alors qu'il était de garde ou de faire savoir où il pouvait être rejoint. 
En 1988(175\ la Commission a de nouveau confirmé le 
refus de renouvellement décidé à l'égard d'un médecin qui n'assumait pas son 
tour de garde à l'urgence. Cette obligation était contenue aux règlements de 
l'établissement. 
Enfin, nous portons à l'attention du lecteur une affaire 
actuellement en délibéré, à laquelle nous avons fait allusion plus avantC176), 
où un chirurgien pratiquant dans un centre en région conteste le règlement de 
l'établissement qui lui impose une cédule de garde qu'il juge trop lourde eu 
égard à son âge, ses capacités et ses années de service. 
Dans ces décisions, la garde est examinée dans l'optique 
d'une obligation. Dans d'autres, sans pour autant que cela constitue une 
contradiction, on examina la possibilité d'être inscrit sur la cédule de garde 
sous l'angle d'un droit du médecin. L'accomplissement de la garde ayant des 
avantages économiques directs et indirects, la rémunération pour les actes 
posés et la constitution d'une clientèle, on peut comprendre cette position. 
Ainsi, dans une affaire, la Commission des affaires 
sociales avait préalablement infirmé une décision d'un conseil 
(175) Services de santé et services sociaux - 1 (1988) C.AS. 277. 
C176) Rémillard c. Centre Hospitalier de Chandler, précitée, supra, 
note 13. 
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d'administration et renouvellé la nomination d'un médecin à titre de membre 
actif du centre. Le médecin s'adressait une seconde fois à la Commission au 
motif que depuis sa décision sur la question de renouvellement, il n'avait pas 
été inscrit sur la liste de garde. La Commission se jugea cependant 
incompétente pour ordonner l'exécution de sa décision_<l77) 
En 1982, la Cour d'Appel, dans une affaire très 
intéressante, décida que le fait pour un médecin d'être retiré de la liste de 
garde par le chef de son département équivalait à une suspension partielle de 
ses privilèges : 
··Moreover 1 doubt if he bad the right to strike 
Appelant off the duty roster for the emergency 
department, which was tantamount to a partial 
suspension of Appelant's privileges as a member 
of the hospital staff. ··(178) 
Puis, dans une affaire datant de 1990(179), la Cour 
Supérieure étudia la décision prise à la majorité des membres d'un 
département clinique, alors présents à une réunion, de retirer l'un des 
membres dudit département de la liste de garde. Considérant qu'une telle 
mesure affectait les droits du médecin lésé, la Cour annula la mesure. Elle 
(t77) Services de santé - 15 (1977) C.AS. 758. 
<178) Dr Hirsh Leo Schipper vs The Lakeshore General Hospital et 
.ah, C.A Mtl, 500-09-001117-753, le 23 janvier 1991, (MM. les 
juges Owen Bélanger et Nolan), répertorié dans H. Reid et D. 
Ferland, Code de procédure civile annoté du Québec, vol. 4, 
Montréal, Wilson et Lafleur, 1983, 395, 406. 
<179) Paul Roy c. Hôpital de l'Enfant-Jésus [1990] R.J.Q. 160. 
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prit en considération le fait que la garde était un moyen de se constituer une 
clientèle. <180) 
À la lecture de ces décisions que conclure ? La garde 
est-elle une obligation comme l'annonce le titre de la présente sous-section ou 
un droit ? Un peu des deux. Si l'on s'en tient exclusivement au texte de la 
nouvelle Loi sur les services de santé et services sociaux de 1991 et des 
règlements que peuvent adopter les établissements, on la considérera comme 
une obligation. Toutefois, si l'on examine concrètement la pratique, et selon 
les intérêts en cause, on pourra tout aussi bien conclure que le médecin a un 
droit à être inscrit sur la liste de garde, laquelle est pour certains une source 
non négligeable de clientèle et de revenus . 
• 
Après les obligations que les parties peuvent 
expressément prévoir à leur convention, nous passons maintenant à une 
catégorie d'obligations implicites à la relation contractuelle entre les parties, 
celles qui, comme le prévoit l'article 1024 du Code civil du Bas-Canada, 
découlent de sa nature, de l'équité, de la loi ou des usages . 
• 
(180) P. 164 du jugement. 
Chapitre 2 : l&s obli2ations implicites 
2.1 l&s obli2ations gui découlent de la nature du contrat 
Pothier les défmit comme suit: 
··Les choses qui sont seulement de la nature du 
contrat sont celles qui sans être de l'essence du 
contrat, font partie du contrat quoique les parties 
contractantes ne s'en soient pas expliquées, étant 
de la nature du contrat que ces choses y soient 
renfermées et sous-entendues. ··<181> 
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Dans le cas sous étude, nous pouvons en cerner deux. L'une 
incombant au médecin, l'autre au centre hospitalier. 
2.1.1 L'obli2ation du médecin de dispenser des soins 
prudents. dili2ents et conformes aux données 
acguises de la science 
On a traité plus souvent de cette obligation dans le cadre 
du contrat de soins conclu entre un médecin et son patient. Elle a donné lieu 
dans ce contexte, à un contentieux important. 
Toutefois, on peut sans crainte de se tromper, avancer 
qu'elle incombe également au médecin à l'égard du centre hospitalier. Ce 
dernier comme on l'a récemment souligné la Cour d'Appel dans l'affaire l& 
<181> Pothier, Traité des Obligations, T. 2, Paris, éd. Bugnet, 1961, p. 6. 
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GardeurC182> est responsable face à la population de la prestation des soins. 
Ne pouvant toutefois, ni physiquement, ni juridiquement, poser l'acte médical 
requis, l'hôpital fait appel au médecin oeuvrant dans l'établissement, 
l'introduit dans la relation qui le lie au patient afm que les soins indiqués 
soient rendus. La nomination même du médecin par l'établissement a pour 
objet principal de permettre à ce dernier de répondre aux besoins de soins 
médicaux de la population. En conséquence, au médecin incombe une 
obligation, dont il répond non seulement à l'égard du patient, mais aussi à 
l'égard de l'établissement de prodiguer des soins adéquats avec les 
conséquences que cette contrainte comporte en terme de tenue à jour des 
connaissances. Son Code de déontologie le prévoit d'ailleurs à ses articles 
2.03.14(183> et 2.03.15. La Loi sur les services de santé et les services 
sociaux actuelle y fait indirectement allusion en prévoyant à son article 131 
que l'incompétence scientifique du médecin peut justifier le non-
renouvellement ou la révocation de son statut ou de ses privilèges par le 
conseil d'administration. 
En cas de manquement à l'obligation du médecin de 
maintenir un standing professionnel adéquat, l'établissement pourra adopter 
les sanctions ou mesures prévues à l'article 249 de la nouvelle loi, soit la 
réprimande, le changement de statut, la privation de privilèges, la suspension 
du statut ou des privilèges pour une période déterminée, la révocation du 
statut ou des privilèges. Pour ce faire, le manquement à l'obligation de 
prodiguer des soins adéquats conformes aux données acquises de la science, 
devra toutefois prendre la forme d'une incompétence scientifique, traduire un 
(182> Précitée, supra, note 5, p. 2641. 
(183> Code de déontologie des médecins, c. M-9, r. 4 (D. 816-80, 20-3-
80, (1980) 112 G.O. TI, 1877). 
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défaut de qualification ou de la négligence. Suffit-il d'un degré grave du 
manquement ou de son caractère répétif ? 
Concernant la qualification professionnelle, Molinari a 
proposé qu'une fois que le conseil d'administration l'a reconnue lors de la 
nomination ou du dernier renouvellement, son défaut requiert une preuve de 
lacunes ou insuffisances majeures au niveau de l'expertise, du savoir, des 
aptitudes<184>. Nous abondons en ce sens. La conclusion d'"incompétence 
scientifique·· ou .. défaut de qualification.. requiert selon nous une certaine 
continuité ou constance ou du moins une gravité observable dans les lacunes 
ou fautes reprochées. Ainsi qu'on l'a observé dans Galea c. Centre hospitalier 
Rouyn-Noranda<185>: 
·· ... il ne suffit pas que le conseil d'administration 
ait fondé sa décision sur des motifs de l'article 132 
(sic), encore faut-il que non seulement ils soient 
fondés, mais aussi qu'ils soient suffisamment 
graves pour justifier le retrait ou non-
renouvellement des privilèges eu égard au droit 
des bénéficiaires « de recevoir des services de 
santé ... adéquats ... » "(186> (le soulignement est 
de nous) 
<184) P .A Molinari, Services de Santé et Services Sociaux, 7 e éd., 
Montréal, Wilson et Lafleur, Collection Lois et Règlements, 
1990-91, p. 124 (note sous l'article 131). 
<185> [1984] C.A 34. 
(186) P. 41 du jugement. 
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La jurisprudence porte aussi à croire que la preuve 
d'incompétence scientifique doit rencontrer des exigences élevées(1s7) en ce 
qu'elle doit reposer sur des cas précis, détaillés, répétitifs, démontrant des 
lacunes importantes et soutenue par des opinions d'experts. On peut 
comprendre que l'on impute à l'établissement un lourd fardeau de preuve si 
l'on considère qu'au moment de la nomination, le conseil d'administration a 
implicitement reconnu la compétence scientifique du professionnel. 
Partant, il est raisonnable de penser que l'accident ou la 
faute humaine n'emporte pas l'application des sanctions prévues à la loi. 
Quand la violation le justifiera-t-elle ? Chaque cas est un cas d'espèce. Les 
médecins oeuvrant en centre hospitalier semblent avoir face à l'établissement 
la possibilité d'échapper aux sanctions d'une façon incompatible avec le 
critère d'évaluation du bon père de famille médecin en matière de 
responsabilité civileY88) Toutefois, comme on l'observait dans Hôpital St-
lli c. Lafrance(189) ·• ... c'est là l'affaire du législateur .. :· si le régime de 
sécurité professionnelle mis en place par la Loi sur les services de santé et 
services sociaux restreint la marge de manoeuvre des établissements dans 
l'imposition de mesures disciplinaires à ses effectifs médicaux. 
(187) Voir à titre d'exemple, (1988) C.AS. 603; Services de santé et 
services sociaux- 23 (1980) C.AS. 392. 
(188) Services de santé et services sociaux - 4 (1988) C.AS. 603, la 
Commission des affaires sociales s'exprimait comme suit à la 
page 619 de cette décision:·· L'emploi d'une méthode désuète, 
de façon exceptionnelle, pourrait à la limite être acceptable, 
mais effectuée de façon fréquente, sur le même patient, elle 
devient injustifiable .... ··) 
(189) (1982) 1 RCS 974, 983. 
2.1.2 L'obli~ation du centre hospitalier de fournir les 
ressources 
C'est la conséquence logique de l'attribution d'un statut, 
qui, comme on l'a vu, implique une reconnaissance par l'établissement d'un 
certain droit de pratique au médecin, et de privilèges. L'hôpital a l'obligation 
de rendre accessible au médecin les facilités et ressources, voire les 
opportunités de pratique (ex.: périodes de garde, priorités opératoires, 
répartition des priorités sur les lits disponibles, etc ... ) dont il dispose et qui 
sont nécessaires à la pratique de ce dernier. Comme le disait une auteure, par 
sa nomination, le médecin : 
·ïs granted the privilege of using personel, 
facilities and equipment provided by the hospital 
··(190) 
Et, dans la décision de Y epremian vs Scarborough 
General Hospital, en première instance<191), le juge Rolland s'exprimait 
ainsi : 
.. From the point of view of the doctor, he attains, 
by accepting a staff appointment, the privilege of 
making use of the hospital facilities for his private 
patients ... 
<190) EJ. Picard, Legal Liability of Doctors and Hospitals in Canada, 
Toronto, Carswell, 1978, p. 265. 
<191) (1978) 20 O.R. (2d) 510. 
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Le centre hospitalier a donc l'obligation de fournir au 
médecin les ressources nécessaires à l'exercice de sa profession dans 
l'établissement. C'est davantage vrai pour certains spécialistes. 
Ainsi, dans l'affaire précitée Paul Roy c. Hôpital de 
l'Enfant-Jésus et al(192>, un chirurgien général détenteur d'un statut de 
membre actif et de privilèges majeurs dans cette spécialité s'était vu retirer sa 
priorité opératoire hebdomadaire, sa priorité sur huit lits du 
département<193> et son nom de la liste de garde. Monsieur le Juge 
Rouleau annula cette mesure prise à l'instigation du chef du département 
pour des raisons contestables et contestées au motif qu'elle avait eu une 
incidence grave sur les droits du médecin lésé. En Cour d'Appel, dans le 
cadre d'une procédure interlocutoire, la Cour d'Appel qualifia d'ailleurs ces 
ressources dont le médecin avait été injustement privé de droits et 
privilèges. <194) 
De là à prétendre que le médecin peut exiger que 
l'hôpital lui fournisse l'accès à des ressources et que ce dernier y est tenu, 
dans les limites de ses disponibilités évidemment, il n'y a qu'un pas. Prétendre 
le contraire c'est vider de son sens et de ses objets la nomination et 
l'attribution des privilèges. Ceux-ci, comme on l'a suggéré, confèrent des 
droits aux médecins et des obligations corollaires aux hôpitaux qui les 
(192) 
(193) 
(194) 
[1990] R.J.Q. 160. 
Cf. supra note 144. 
Supra, note 144, p. 321. 
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choisissent. C'est dans ce sens qu'il faut comprendre l'extrait suivant du 
jugement dans l'affaire Paul Roy : 
··n faut appeler les choses par leur nom; c'est un 
euphémisme de dire qu'enlever la garde, les lits, 
les priorités opératoires et l'ensei~nement ne sont 
pas (sic) modifier les privilèges. ··<1 5) 
Non seulement l'hôpital a-t-il l'obligation de fournir les 
ressources mais encore, croyons-nous, a-t-il l'obligation, par ses agents 
administratifs tels les chefs des départements et services, de les répartir 
équitablement entre les médecins détenant un statut et des privilèges 
similaires dans une même discipline. On verra justement cette obligation de 
répartition équitable dans la sous-section suivante. 
2.2 Les obli2ations gui découlent de l'éguité 
2.2.1 L'obli2ation commune de collaborer 
On l'a souligné dans l'affaire Delisle c. Hôpital Général 
I.asalle.096) C'est l'obligation de base inhérente à tout rapport contractuel. 
Elle implique les notions de bonne foi et d'équité nécessaires à tout type 
d'entente. Comme l'écrivait Domat: 
<195) Paul Roy c. Hôpital de l'Enfant-Jésus et al, précitée, supra, note 
156, 162. 
<196) C.S. Montréal, 500-05-007255-886, le 20 décembre 1988, p. 39. 
·· Il n'y a aucune espèce de convention où il ne 
soit sous-entendu que l'un doit à l'autre la bonne 
foi, avec tous les effets que l'équité peut y 
demander, tant en la manière de s'exprimer dans 
la convention, que pour l'exécution de ce qui est 
convenu et de toutes les suites. ··(197) 
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S'il est un type de convention ou un lieu où ces justes 
propos doivent s'appliquer, c'est bien le cas du milieu hospitalier. La Cour 
Suprême l'a observé dans l'affaire Pilotte lorsque, refusant d'accorder les 
conclusions en mandamus du médecin demandeur, elle s'exprimait ainsi: 
·· Il faut se souvenir qu'un hôpital ... reste un 
endroit où le travail d'équipe est une nécessité 
fondamentale pour le bien du patient, ce bien 
étant vraiment le critère majeur qu'il importe de 
ne pas perdre de vue. Imposer la réinstallation de 
l'intimé dans un milieu de cette nature, tendrait à 
créer des conflits et des difficultés dont le patient 
serait le premier à souffrir. ··<198) 
2.2.2 L'obli2ation du centre hospitalier de donner accès 
aux ressources de façon éguitabJe 
La première manifestation de la reconnaissance par le 
législateur de cette obligation pour l'hôpital est l'interdiction posée aux 
<197) Cité dans G. Trudel, Traité de droit civil du Québec, T. 7, 
Montréal, Wilson et Lafleur, 1946, p. 345. 
<198) Hôpital Notre-Dame de Bellechasse c. Lümer Pilotte (1975) 2 
R.C.S. 454, 463; ce raisonnement fut suivi dans l'affaire 
Schipper, précitée, supra, note 178, pour refuser une fois de plus 
la réintégration du médecin. 
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centres hospitaliers de réserver des lits à un médecin pour les patients traités 
par lui. <199) 
En effet, on a voulu par cette mesure rétablir l'équilibre 
dans la répartition des lits, dans l'intérêt ultime de patients traités par des 
médecins ne détenant pas de monopole dans l'organisation interne de 
l'établissement. Avant 1969, le contrôle des lits par des médecins pratiquant 
une chasse-gardée avait non seulement une conséquence au niveau de 
l'accessibilité des soins mais aussi de l'accessibilité à la pratique médicale 
intra-hospitalière en permettant aux médecins en place de prétendre que les 
ressources, soit les lits, étaient insuffisantes pour justifier de nouvelles 
admissions. 
Ces mesures ne sont qu'un exemple de l'équité dans la 
répartition et la disponibilité des ressources que le centre hospitalier a 
l'obligation de respecter. On pourra aussi penser à l'attribution de priorités 
<199) Cette interdiction est apparue pour la première fois au 
règlement de 1969 pris en application de la Loi des hôpitaux, 
précité, supra, note 31, puis dans le Règlement en vertu de la 
Loi sur les services de santé et les services sociaux, AC. 3322-72 
du 8-11-72, (1972) 104 G.O. ll, 10566 art. 3.2.1.13; on l'a incluse 
au texte de la loi actuelle en 1981 à l'article 71.1, alinéa 3, et on 
la retrouve à nouveau dans la nouvelle loi à l'article 191. 
Comme on l'a toutefois souligné à la note 140, l'interdiction 
d'attribuer des lits est en pratique contournée par l'octroi d'une 
priorité d'accès aux lits disponibles. L'établissement doit 
toutefois toujours observer l'obligation de répartition équitable. 
En pratique, les lits seront distribués par règlement du conseil 
d'administration parmi les différents départements au prorata 
des médecins qui les composent. Une sous-distribution équitable 
aux médecins au sein du département sera le plus souvent 
effectuée par un agent de l'établissement, soit le chef du 
département ou du service concerné. 
opératoires<200), ou à la fréquence des inscriptions sur la liste de garde du 
département. 
Nous pensons que la décision d'un chef de département 
de procéder à une répartition inéquitable de ces opportunités au détriment 
d'un médecin en particulier pourrait être contestée en tant que violation 
d'une obligation contractuelle ou à titre de mesure administrative injuste, 
discriminatoire ou déraisonnable par le biais des moyens de révision judiciaire 
appropriés, notamment l'action en nullité. L'article 214.7°a) de la loi de 1991, 
qui prévoit que le conseil d'administration peut imposer à un médecin en 
particulier une obligation déterminée de participer aux activités cliniques du 
centre ou à la garde, nous force toutefois à porter un bémol à cette 
affirmation. 
En effet, il semble que ce pouvoir du conseil 
d'administration ouvre la porte à une répartition inégale du service de garde 
entre les médecins d'un même département ou service. 
À première vue, ce pouvoir pourrait peut-être même 
servir à l'imposition de sanctions déguisées. 
(200) Les priorités opératoires sont des périodes dans la semaine (il 
peut s'agir d'une demi-journée, d'une journée ou de journées 
fixes dans la semaine) où on accorde à un médecin une priorité 
d'accès à une salle du bloc opératoire pour procéder à des 
interventions sur des patients. Si, avec ses cas opératoires, qui 
peuvent varier en durée, le médecin ne comble pas toute sa 
période de priorité, la balance de la période est laissée à la 
disponibilité des confrères. Évidemment, les cas urgents ont 
préséance sur tout cas opératoire électif d'un médecin. 
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2.3 Les obli2ations gui découlent de la loi 
L'obli2ation du médecin de respecter les rè2lements 
Le législateur a spécifiquement prévu à l'alinéa 3 de 
l'article 131 de la loi actuelle et au troisième alinéa de l'article 249 de la loi 
nouvelle, non en vigueur au moment d'écrire ces lignes, l'obligation au respect 
des règlements. À noter que la phraséologie de l'article 131 oblige à 
l'observance des règlements, "de ceux du centre hospitalier ou du conseil des 
médecins, dentistes et pharmaciens, eu égard aux exigences propres du centre 
hospitalier". Dans la loi de 1991, on simplifie en ce que l'obligation vise le 
respect des règlements "de l'établissement"<201), toujours .. eu égard aux 
exigences propres à l'établissement:· On englobe donc tous les règlements 
issus de l'établissement applicables aux médecins. Ce pourra être ceux du 
conseil d'administration si, comme il est à prévoir, le législateur lui confère un 
pouvoir réglementaire<202), du conseil des médecins, dentistes et 
pharmaciens <203) ou des chefs de département cliniques<204). 
(20l) Ici on précise en prévoyant expressément les règlements de 
l'établissement. Dans la loi actuelle, les mots employés à 
l'article 131 pourraient laisser croire que les règlements 
gouvernementaux sont inclus. 
(202) Dans l'état actuel du droit, le pouvoir réglementaire du conseil 
d'administration est prévu à l'article 6 du règlement sur 
l'administration et l'organisation des établissements, précité, 
supra, note 39. Cette disposition demeure en vigueur dans 
l'attente des modifications que pourraient y apporter les 
règlements ou la loi d'application de la .nouvelle loi. 
<203) Art. 114 de la loi actuelle; art. 246 de la nouvelle loi. 
<204) Art. 71.1.2° et 71.2 de la loi actuelle et art. 189.3°, 190.2° et 190 
alinéa 7 de la nouvelle loi. 
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Les règlements divers peuvent généralement prévoir des 
obligations relatives entre autres à l'enseignement et la recherche<205>, aux 
critères d'admission et de sortie, à la tenue des dossiers, à la garde<206>, à 
l'assistance aux réunions du C.M.D.P.<207), aux procédures d'asepsie au bloc 
opératoire<208>, à la présence d'accompagnatrices(teurs) à la salle 
d'accouchement<209> •• etc. 
On peut raisonnablement avancer que les règlements de 
l'établissement sont potentiellement les documents générateurs d'obligations 
les plus nombreuses et diverses pour le médecin oeuvrant en centre 
hospitalier. Nous nous permettons ici quelques remarques sur les pouvoirs des 
chefs de département cliniques de créer des obligations aux médecins et leurs 
conséquences par le biais des règles d'utilisation des ressources et de soins. 
Premièrement doit-on étendre l'obligation du médecin de 
respecter les ··règlements·· de l'établissement, et les conséquences que leur 
(20S) Le paragraphe 9° de l'article 6 du règlement sur l'organisation 
et l'administration des établissements, précité, supra, note 39, 
prévoit le pouvoir du conseil d'administration d'édicter des 
règlements à ce sujet. La nouvelle loi prévoit expressément aussi 
que des obligations peuvent être imposées au médecin 
concernant l'enseignement et la recherche. Pour un bref aperçu 
de ces obligations voir F. Léger, A Lebrun, R. David, loc. cit., 
supra, note 38, p. 51 et 52. 
(206) Services de santé et services sociaux - 1 (1988) C.AS. 277; 
Services de santé et service sociaux- 6 (1989) C.AS. 638. 
(207) Services de santé et services sociaux- 8 (1977) C.AS. 718. 
<208> Services de santé et services sociaux- 4 (1988) C.AS. 603. 
<209> Services de santé et services sociaux .- 4 (1989) C.AS. 627. 
9S 
violation comporte aux ··règles·· d'utilisation des ressources et aux ··règles·· de 
soins<210X211>? -Règlements·· et ··règles·· sont-ils synomymes ? Notre 
interrogation naît de la terminologie utilisée par le législateur. Il utilise le mot 
-règlements·· aux articles 131 de la loi actuelle et 249 de la loi nouvelle, qui 
prévoient la possibilité pour le conseil d'administration d'imposer des 
sanctions disciplinaires au médecin qui n'observe pas les règlements. En 
revanche, le mot .. règles .. est utilisé aux articles 71.1.2°, 71.2 et 129 de la loi 
actuelle et 189.3°, 190.2° et 190 alinéa 7 de la nouvelle loi qui ont trait, d'une 
part, au devoir du chef de département d'élaborer des règles d'utilisation des 
ressources et des règles de soins et aux sanctions que leur non-observation 
emporte et, d'autre part, à l'obligation du médecin de respecter les .. règles" 
du conseil d'administration. 
Après réflexion nous croyons que l'obligation au respect 
des règles d'utilisation des ressources et de soins est autonome et ne découle 
pas de l'obligation de respecter les .. règlements" créée par les articles susdits. 
En effet, à la lecture de la loi actuelle et de la loi nouvelle de 1991, on 
constate que la sanction de la violation des règles d'utilisation des ressources 
et de soins obéissent à des mécanismes différents. Alors que la violation des 
<210) Sur la question voir les commmentaires de P.A Molinari, sous 
l'article 131 de la loi actuelle dans l'ouvrage Services de santé et 
services sociaux, 7e Ed., Montréal, Wilson et Lafleur, Collection 
Lois et Règlements, 1990-91, p. 125. 
<211> Noter que la Commission des affaires sociales a défini comme 
suit les règles de soins dans l'affaire Scalabrini précitée, supra, 
note 58, à la page 13 de son jugement: ·· Les règles de soins 
médicaux sont des protocoles de pratique ou des règles de 
procédure de routine à suivre, soit dans le suivi des dossiers ou 
le traitement des malades.·· A noter aussi que dans cette affaire, 
la Commission utilise indistinctement les termes .. règles .. et 
-règlements .. concernant les règles de soins. 
"règlements de l'établissement" donne ouverture à un processus disciplinaire 
prévu par règlement, supervisé par le conseil des médecins et dentistes<212) 
et dont le décideur ultime est le conseil d'administration, la violation des 
règles de ressources élaborées par le chef de département est sanctionnée par 
le directeur des services professionnels. <213) n y a donc obligations et 
régimes d'application et de sanction parallèles.<214) La loi ne prévoit pas 
aussi clairement de sanctions pour la violation des règles de soins médicaux et 
d'utilisation de médicaments. 
Deuxièmement alors que la loi actuelle ne limite pas ou 
n'explicite pas la notion de "ressources·· , que le chef de département doit 
gérer et pour lesquelles il doit prévoir des règles d'utilisation, lui donnant 
plutôt une portée générale<215), la nouvelle loi précise que le chef de 
département élabore... .. pour son département, des règles d'utilisation des 
ressources médicales et dentaires<216\ les unes et les autres se définissant 
(212) 
(213) 
(214) 
(215) 
(216) 
Art. 131 de la loi actuelle et art. 106 ss du règlement sur 
l'organisation et l'administration des établissements, précité, 
supra, note 39, et art. 249 de la nouvelle loi. 
Art. 118 de la loi actuelle et art. 189.7°, 204.3° et 205 de la loi 
nouvelle. 
La distinction entre les règles et les règlements fut abordée dans 
la récente affaire Samson et ais c. Hôpital Laval, précitée, 
supra, note 84. 
Art. 71.1.1 o de la loi actuelle et le commentaire qu'y apporte 
P.A Molinari, op. cit., supra, note 210, p. 77. 
Art. 189.3. 
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donc par rapport à leurs utilisateurs, ··ainsi que·· des ressources matérielles 
utilisées par les médecins. ··<217) 
De plus, la nouvelle loi ajoute aux pouvoirs du chef de 
département d'élaborer, pour son département, certaines règles en lui 
conférant le pouvoir d'édicter des règles d'utilisation des 
médicaments. <218>on aura finalement expressément confirmé dans la loi 
que, particulièrement à des fins de contrôle budgétaire, la gestion de 
l'utilisation des médicaments est plus efficace lorsque effectuée par secteurs 
et relevant d'un agent plus apte à l'élaborer parce que plus près de l'activité 
médicale. 
Nous remarquons aussi que contrairement à la loi 
actuelle, le médecin ne respectant pas les ··règlements·· de l'établissement 
n'encourt pas, sous la nouvelle loi, la possibilité de se voir imposer par le 
conseil d'administration l'interdiction d'utiliser certaines ressources de 
l'établissement.<219> Cette sanction ne semble pouvoir découler que du 
défaut de respecter les règles d'utilisation des ressources. Incidemment, la loi 
de 1991 prévoit à l'article 189.7° que cette sanction ne peut être considérée 
comme une atteinte aux privilèges du médecin. 
(217) Ibid. 
(2lS) Art. 190.2°. 
<219> Comparer l'art. 131 al. 1 de la loi actuelle et l'art. 249 de la 
nouvelle loi. 
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Force est donc de conclure aux obligations du médecin 
de respecter les règlements<220)et règles de l'établissement. Ces obligations 
sont observables tant dans les dispositions qui les créent que dans les 
mécanismes de sanctions qui les accompagnent. 
2.4 Les obli2ations gui découlent des usa~:es 
Comme on l'a déjà noté, elles sont incluses au contrat unissant 
les parties, et ce en vertu de l'article 1024 du Code civil du Bas-Canada. 
L'article 1017 reprend cette inclusion en édictant que l'·· on doit suppléer dans 
le contrat les clauses qui y sont d'usage quoiqu'elles n'y soient pas 
exprimées··. 
Suivant Crépeau : 
··n s'agit alors ... de vérifier l'existence, la teneur 
et la validité des usages dans un lieu déterminé. 
Une fois admis, ces usages, dans la mesure bien 
sûr où ils sont compatibles avec l'accord des 
parties, s'incorporent au contrat et font partie 
intégrante du cercle contractuel. ··<221) 
La première idée qui nous vient à l'esprit est la situation des 
médecins oeuvrant au sein d'établissements situés en certaines régions 
éloignées et insuffisamment pourvus en effectifs. Le problème de disponibilité 
(220) Dans Services de santé et services sociaux - 8 (1977) C.AS. 718, 
la Commission a souligné que les coutumes dans un 
établissement ne sauraient être assimilées à des règlements. 
<221) P.A Crépeau, loc. cit., supra, note 151, p. 27. 
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des ressources se posant en certains endroits du territoire de façon très aigue, 
ne pourrait-on prétendre que certaines obligations supplétives se sont 
dégagées des usages particuliers à ces lieux déterminés. Par exemple, au 
niveau du système de garde, on sait qu'il est souvent beaucoup plus 
contraignant pour le médecin pratiquant en région qu'en grand centre en 
raison de la pénurie d'effectifs. La garde est ainsi couramment assumée par 
les médecins selon des horaires difficiles. Y-a-t-il alors une obligation 
d'assumer des périodes de garde plus importantes en terme de fréquence et 
de durée, le tout consacré par les usages ? 
Dès ce moment, l'obligation du centre de traiter ses effectifs de 
façon équitable est modulée en fonction des problèmes de ressources. Tout 
est fonction de leur disponibilité. 
On pourrait toutefois rétorquer que la pénurie d'effectifs relève 
de la responsabilité étatique et que le médecin ne saurait en faire les frais, 
même en région. 
Les usages pourraient-ils aussi être considérés pour imputer à 
des omnipraticiens par exemple des responsabilités accrues en région au 
niveau strictement de la dispensation des soins ? Ainsi, on observe dans 
certains centres, hormis les cas d'urgence, des médecins généralistes qui 
assument des fonctions normalement exécutées par des spécialistes, telles la 
lecture d'électrocardiogrammes, l'anesthésie générale sur des cas électifs, etc ... 
Ici pose à nouveau le problème des ressources. Nous sommes 
d'avis que les responsabilités supplémentaires qu'elles occasionnent en région 
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aux médecins sont librement consenties par ces derniers par le choix de leur 
lieu de pratique. 
Les obligations découlant de l'usage seront déterminables 
suivant l'examen de chaque cas d'espèce . 
• 
La détermination du contenu obligationnel d'un contrat, 
exercice auquel nous venons de nous livrer, sert à connaître les droits et 
obligations réciproques des parties. Elle sert aussi à préciser le régime de 
responsabilité applicable en cas de sanction de la violation des obligations. 
Mais quelles sont ces sanctions dont le médecin ou le centre hospitalier se 
rendent passibles en cas de contravention à leurs obligations contractuelles ? 
• 
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Chapitre 3 La sanction des obli2ations 
L'article 1065 du Code civil du Bas-Canada prévoit la possibilité 
pour le créancier d'une obligation de réclamer des dommages-intérêts en cas 
d'inexécution par son cocontractant. Une demande d'exécution spécifique, ou 
exécution en nature, ··dans les cas qui le permettent·· est aussi possible. Elle 
peut être cumulée à la demande de dommages ou lui servir d'alternative. 
3.1 Les domma2es-intérêts 
À notre connaissance, à deux reprises au Québec les tribunaux 
ont accordé des dommages-intérêts contractuels à un médecin pour une faute 
commise par un centre hospitalier dans le traitement que ce dernier lui avait 
réservé. Pour une, il s'agit toutefois d'une décision portant sur des faits 
contemporains de l'ancienne Loi des hôpitaux<222) et de son règlement 
d'application<223). Dans l'affaire Corporation de l'hôpital Bellechasse vs 
Lomer Pilotte<224), le docteur Pilotte, chirurgien oeuvrant au sein de 
l'hôpital appelant et détenteur d'un statut de membre actif et de privilèges de 
consultation en chirurgie, vit son statut et ses privilèges suspendus par le 
conseil d'administration de l'hôpital en juin 1969. Édictant que le processus 
ayant mené à la suspension n'était pas conforme aux dispositions législatives 
applicables, la Cour Suprême, sous la plume du juge De Grandpré, 
cm) S.Q. 1962, c. 44. 
<223) AC. 288, 31-1-69, (1969) 101 G.O. 1593. 
<224) (1975) 2 R.C.S. 454. 
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confirmant le jugement de la Cour d'Appel du Québec, (22S)accorda au 
médecin la somme de 55 498$ en dommages. 
La question débattue concernait l'application des règlements 
privés de l'hôpital au cas d'espèce ou du règlement d'application de la Loi des 
hôpitaux, ce dernier datant d'avril 1969; on décida que: 
··Les contrats en cours en sont affectés (par le 
règlement d'application) dès l'entrée en VIgueur 
du règlement. ··(226) 
(Le texte entre parenthèses est de nous.) 
Le juge De Grandpré prit pour acqms la qualification 
contractuelle du lien unissant l'hôpital au docteur Pilote qu'avaient adoptée 
tous les juges de la Cour d'Appel. 
Plus près de nous, dans l'affaire Lawson c. Hôpital général du 
Lakeshore<227), la Cour Supérieure accorda à nouveau des dommages-
intérêts contractuels à un médecin lésé par des décisions prises par 
l'administration hospitalière. Dans cette affaire, le docteur Lawson, détenteur 
d'un statut actif et de privilèges de traitement au service d'urgence de 
l'hôpital défendeur, entreprit une résidence d'une durée de deux ans en 
(22.5) Non rapporté, le jugement de la Cour Suprême n'en donne pas 
non plus la référence. 
(226) P. 459 du jugement. 
(ll7) C.S. Montréal 500-05-001480-845, le 13 septembre 1989 (J.E. 89-
1538) 
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médecine d'urgence dans un autre hôpital et continua néanmoins à exercer de 
façon partielle à l'hôpital défendeur. Dans le cours de sa résidence, le Dr. 
Lawson se vit offrir par le responsable du service d'urgence de l'hôpital 
défendeur d'y pratiquer à temps plein au service d'urgence dès la fin de sa 
résidence. Le demandeur accepta cette offre dont copie fut transmise au 
directeur général de l'établissement. 
Cinq des sept médecins plein-temps du service d'urgence et 
quatre des cinq temps partiel s'opposèrent par pétition à la venue du Dr. 
Lawson comme plein-temps au sein du service. La lecture de la décision laisse 
entendre que des motifs pécuniaires sont à l'origine de cette opposition. 
Suite à la pétition, le chef du département concerné 
démissionna et son successeur par intérim informa le Dr. Lawson que 
l'hôpital défendeur ne pouvait plus lui consentir les opportunités promises par 
son représentant, le chef du département de médecine. Le Dr. Lawson intenta 
une action pour bris d'entente. 
La Cour, soulignant que le demandeur avait été régulièrement 
nommé au sein de l'hôpital défendeur, nota que les chefs de département en 
vertu de la Loi sur les services de santé et les services sociaux ont la 
responsabilité implicite de modifier les heures de travail d'un médecin 
nommé par l'établissement. La Cour observa que, ce faisant, le chef du 
département agit pour l'établissement. L'offre de modification de ses heures 
de travail, faite à un médecin déjà nommé, que ce dernier accepte, engage la 
responsabilité contractuelle de l'hôpital. La Cour assimile l'offre faite au 
médecin comme un privilège octroyé. Le défaut de l'établissement d'offrir au 
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médecin ce à quoi le privilège donne droit emporte sa responsabilité 
contractuelle. 
À noter que dans les deux cas précités les dommages réclamés 
sont pour perte de revenus en grande partie. 
Nous n'avons pas connaissance de décisions où des dommages-
intérêts auraient été accordés à un établissement en raison du défaut d'un 
médecin de rencontrer ses obligations contractuelles. La loi et la relation 
entre les parties peut selon nous en offrir la possibilité théorique mais la 
difficulté résiderait vraisemblablement dans la preuve d'un dommage. 
L'établissement pourrait certes tenter de le minimiser, comme c'est d'ailleurs 
son devoir, voire l'annuler, en ayant recours à un autre professionnel de 
l'établissement. 
À noter que la Commission des affaires sociales n'a pas 
juridiction en matière de dommages-intérêts. Ce recours, serait-il consécutif à 
une suspension ou révocation du statut ou des privilèges, est du ressort 
exclusif des tribunaux de droit communP28> 
<228> Dr. Carol Côté c. Centre hospitalier Hôtel-Dieu de Sherbrooke, 
précitée, supra, note 9, page 10. 
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3.2 L'exécution en nature 
Traditionnellement, le droit québécois a toujours été hésitant à 
reconnaître le droit d'un cocontractant à l'injonction mandataire, cette 
ordonnance de la Cour qui commande à quelqu'un de faire une chose. 
L'article 964 du Code de procédure civile de 1897 ne prévoyait que 
l'injonction dite négatoire, celle permettant d'empêcher une personne de 
poser un geste ou un acte. Compte tenu de cette situation, des auteurs ont 
conclu à l'inexistence du recours à l'injonction mandatoire<229). 
Avec la réforme du Code de procédure civile en 1965, le 
législateur décida d'introduire un véhicule procédural pour l'injonction 
mandataire comme corrollaire à l'injonction négatoire et ainsi établir un 
mode de sanction des obligations de faire.<230) C'est l'article 751 de l'actuel 
Code de procédure qui permet le recours à ce remède ··dans les cas qui le 
permettent". En droit substantif, l'article 1065 du Code civil prévoyait déjà en 
matière contractuelle la possibilité de requérir l'exécution d'une obligation 
par un cocontractant récalcitrant ·· ... dans les cas qui le permettent". 
<229) P. Cutler, "Mandatory lnjunctions in the Province of Quebec" 
(1963) 23 R. du B. 471; CA Sheppard, "Do Mandatory 
lnjunctions Exist in Quebec Law ? .. (1963) 9 McGill LJ. 41; R. 
Thibaudeau, -L'injonction mandataire" (1963) 23 R. du B. 460. 
(230) Voir le Rapport des Commissaires sur la réforme du Code de 
procédure civile. Commentaires sous l'article 751 (Bill 20, 1ère 
lecture, 4e session, 27e Législalture, 13 Eliz. II, 1965, 154 a). 
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Sauf une exception, nous n'avons pas connaissance de situation, 
dans le contexte qui nous intéresse, où l'exécution en nature fut accordée, à la 
demande d'un médecin ou d'un hôpital, sur une base contractuelle. 
Dans Portnoy c. Mendelshon<231\ où le demandeur, 
détenteur de privilèges au Jewish General Hospital depuis plus de quinze ans, 
s'était vu ordonner de quitter la clinique de maladies infectieuses de l'hôpital 
et les bureaux alloués à cet effet, une injonction interlocutoire ordonnant la 
réintégration fut émise sur la base d'un contrat accessoire à la nomination du 
demandeur en vertu duquel ce dernier pouvait occuper des locaux de 
l'établissement pour recevoir ses patients et agissait à titre de consultant des 
médecins de l'hôpital en matière d'infectiologie. 
À part cette décision, l'exécution en nature requise sous forme 
de réintégration ne fut jamais portée à l'attention des tribunaux autrement 
que dans le cadre de litiges où le renvoi du médecin s'était fait sous la forme 
de retrait de privilèges. L'aspect contractuel ne fut pas soulevé, sauf dans 
Hôpital Notre-Dame de Bellechasse c. Lomer Pilotte. Dans cette affaire où 
des dommages-intérêts contractuels furent accordés, la Cour Suprême, 
constatant que la demande d'exécution en nature pouvait trouver son 
fondement dans l'article 1065 c.e., refusa d'émettre un mandamus ordonnant 
la réintégration du médecin lésé en raison des conflits qui pourraient naître 
<231> C.S. Montréal 500-05-000068-864, le 20 mars 1986 (J.E. 86-557). 
107 
de la réinstallation et surtout du préjudice que pourraient en souffrir les 
patients. <232) 
Dans d'autres litiges devant les tribunaux de droit commun où 
l'aspect contractuel de la relation unissant les parties ne fut pas étudié, des 
conclusions en mandamus ou en injonction recherchant la réintégration d'un 
médecin indûment dépouillé de ses privilèges furent rejetées<233>. 
Une ordonnance recherchant l'exécution en nature de ses 
obligations contractuelles par un centre hospitalier est théoriquement 
possible. Comme le souligne De Smith : 
specifie performance of a contract may be 
decreed againts any public authority other than 
the Crown:·<234> 
Signalons évidemment le pouvoir de la Commission des affaires 
sociales de réviser les décisions des conseils d'administration hospitaliers de 
<232> Supra, note 224, p. 462 du jugement. 
<233> Outre l'affaire Pilotte, voir Dr Hirsh Leo Schipper vs Lakeshore 
General Hospital, précitée, supra, note 178; et les affaires 
Giroux c. Racette et Centre hospitalier St-Vincent de Paul, C.S. 
St-François, 450-06-000246-898, 31 mai 1989 (M. le juge Tessier) 
et Paul Roy c. Hôpital de l'Enfant-Jésus et al, précitée, supra 
note 156, où la Cour s'est "abstenue·· d'émettre les ordonnances 
de réintégration demandées. Toutefois, la Cour d'Appel, dans le 
cadre d'une ordonnance de sauvegarde pour valoir durant 
l'appel, ordonna la réintégration du médecin injustement lésé, 
cf. supra note 144. 
<234> De Smith, Judicial Review of Administrative Action, 3e éd., 
Londres, Stevens and Sons Ltd, 1973, p. 473. 
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ne pas renouveller les privilèges d'un médecin, ou de les réduire, et 
d'ordonner ni plus ni moins le statu quo ante. 
Pour ce qui est de la possibilité pour un hôpital de requérir d'un 
médecin, devant le tribunaux et sur une base contractuelle, l'exécution en 
nature de ses obligations, nous pensons, suivant le droit traditionnel, qu'en 
théorie une difficulté pourrait se poser. En effet, depuis très longtemps, 
comme on l'a souligné, les tribunaux refusent plus souvent qu'autrement 
d'ordonner l'exécution forcée par un débiteur en cas d'obligation de 
faireY35) Or, les obligations du médecin en centre hospitalier sont toutes 
de ce type. 
D'un autre côté, il faut souligner la tendance des tribunaux et 
des auteurs à admettre de plus en plus le recours à l'exécution en nature 
d'une obligation de faire en matière contractuelle.<236) 
(235) 
(236) 
Voir par exemple Société anonyme des théâtres c. Lombard 
(1905) 27 C.S. 476, confirmé par (1906) 15 B.R. 267; Pitre c. 
Association Athlétique d'Amateurs Nationale (1911) 20 B.R. 41; 
Lombard c. Varennes (1922) 32 B.R. 164; Dupré Ouarries Ltd 
c. Dupré [1943] RCS 528; Martel c. Commissaires d'écoles de 
Wendover [1961] C.S. 491; Tremblay c. Université de 
Sherbrooke [1973] C.S. 999. 
Voir entre autres R. Jukier, -The Emergence of Specifie 
Performance as a Major Remedy in Quebec Law·· (1987) 47 R. 
du B. 47; Propriétés Cité Concordia Ltée c. Banque Royale du 
Canada [1983] R.DJ. 524 (C.A); Brasserie Labatt Ltée c. Ville 
de Montréal [1987] RJ.Q. 535 (C.A) et [1987] R.J.Q. 1141 
(C.S.); Co. de Construction Belcourt Ltée c. Golden Griddle Ltd 
[1988] RJ.Q. 716 (C.S.); ~ c. Lady Davis Institute [1988] C.S. 
824. 
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Baudouin estime quant à lui que l'exécution forcée ne devrait 
pas être possible ··lorsqu'elle exige une intervention unique et personnalisée 
de la part du débiteur pour satisfaire à l'obligation:·(2J7) Ainsi, nous 
croyons que, comme dans la question qui nous occupe, lorsque l'exécution en 
nature d'une obligation de faire est recherchée spécifiquement à l'encontre 
d'une personne physique, le recours devrait échouer. Au surplus, dans notre 
situation, le centre hospitalier peut, sauf très rares exceptions, obtenir 
l'exécution en nature par équivalent en ayant recours à un autre professionnel 
oeuvrant chez lui. 
En terminant ce chapitre, nous aimerions traiter brièvement de 
la compétence de la Commission des affaires sociales de réviser la décision 
d'un conseil d'administration de refuser une demande de nomination et 
d'ordonner l'admission d'un médecin ou dentisteC238). Ce pouvoir est-il 
compatible avec la qualification contractuelle de la relation médecin-centre 
hospitalier ? Peut-on concevoir qu'un organisme puisse imposer la conclusion 
d'un contrat à des parties qui ne veulent pas contracter ? 
D'abord, lorsqu'elle modifie la décision d'un établissement pour 
accepter la demande de nomination d'un professionnel de la santé, la 
Commission n'impose pas un contrat à deux parties qui ne veulent pas 
contracter. L'une d'elles, le médecin, démontre sa volonté de s'engager par 
son appel à la Commission. 
(2J7) J.-L Baudouin, op. cit., supra note 143, page 408. 
(23B) Art. 130 et 132 de la loi actuelle, et les articles 21 g) et 23 de la 
Loi sur la Commission des affaires sociales (L.R.Q. c. C-34 ). 
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Ensuite, on peut dresser une analogie entre ce pouvoir de la 
Commission et celui qu'ont les tribunaux, à la demande de la Commission des 
droits de la personne, d'émettre des ordonnances enjoignant à un employeur 
d'embaucher un postulant dont il a auparavant refusé la candidature en 
violation des droits reconnus par la Charte des droits et libertés de la 
personne. <239) 
Ainsi, dans l'affaire Commission des droits de la personne du 
Québec vs Société d'électrolyse et de chimie Alcan Ltée<240), le plaignant 
s'était plaint auprès de la Commission demanderesse que la défenderesse 
avait refusé de l'embaucher au poste de technicien en génie civil à cause de la 
faiblesse de sa vue. La Commission présenta une demande d'injonction visant 
à ordonner à l'employeur intimé d'embaucher le postulant lésé. La Cour 
d'Appel fit droit à cette demande et, par l'injonction, imposa à l'employeur 
l'obligation de conclure un contrat d'embauche<241) • 
• 
<239) LR.Q. c. C-12, articles 49 et 83. 
(240) C.A Québec 200-09-000696-838, le 22 juillet 1987 (MM. les 
juges Kaufman, Dubé et Tyndale). 
<241) Au même effet, voir Lep être c. Au berge des Gouverneurs 
[1986] D.LQ. 30 (C.S.), Gagnon c. Brasserie La Bulle Inc. 
[1986] D.L.Q. 28 (C.S.), Blanchette c. Cogera Inc. [1986] D.L.Q. 
3~ (C.S.) 
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CONCLUSION 
Pour nous, la nature contractuelle de la relation médecin-centre 
hospitalier s'impose et constitue une réalité même si une telle conclusion peut 
paraître surprenante pour certains. 
Il est vrai qu'il n'existe que très peu de littérature à ce sujet et 
les tribunaux québécois, hormis une seule exception <242), ne se sont jamais 
prononcés directement sur la question. 
Toutefois, nous croyons avoir démystifié la présence à la 
convention d'une personne publique et démontré que tous les éléments 
constitutifs du contrat sont présents dans la relation juridique médecin-centre 
hospitalier. 
La liberté consensuelle des parties, qui genere un accord de 
volontés sans lequel on ne saurait parler de contrat, est tout à fait vérifiable. 
En ce qui a trait au centre hospitalier, cette liberté de consentir et de 
contracter peut à première vue apparaître subordonnée ou limitée en raison 
du tissu législatif et réglementaire relatif au processus de nomination des 
effectifs médicaux et des critères qu'il édicte. L'établissement conserve 
toutefois la liberté de contracter. Il ne nous apparaît pas possible de conclure 
que l'acte de nomination est un acte lié, prescrit à l'établissement par la loi et 
excluant du champ contractuel le lien juridique qu'il fait naître entre le 
<242) Carol Côté vs Centre hospitalier Hôtel-Dieu de Sherbrooke, 
précitée, supra, note 9. 
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médecin et le centre hospitalier. De plus, il n'est pas davantage possible de 
conclure à l'existence de normes prévues par le législateur, qui, si elles sont 
rencontrées par le candidat à la pratique médicale hospitalière, permettent de 
faire droit automatiquement à sa demande de nomination. Au contraire, une 
analyse de l'évolution législative en la matière démontre une attribution 
croissante de discrétion au centre hospitalier par le législateur et ainsi un 
élargissement constant de sa liberté contractuelle. 
En outre de la liberté consensuelle, on retrouve aussi dans le 
lien sous étude les autres éléments constitutifs du contrat, soit l'objet, la cause 
du contrat ainsi que la capacité qu'ont les parties de le conclure. 
Une fois la qualification contractuelle justifiée, nous avons 
exposé le contenu obligationnel, par ailleurs variable, de l'entente contractée. 
S'agissant d'un contrat innomé, l'article 1024 du Code civil doit 
nécessairement entrer en ligne de compte. Nous avons étudié à cette occasion 
les obligations qui pourront incomber au médecin en vertu de l'engagement 
spécifique au respect duquel, selon la nouvelle loi de 1991, la jouissance de 
ses privilèges est reliée. 
Enfin, nous avons également traité de la sanction des 
obligations, plus précisément les recours en dommages et intérêts et celui 
permettant de rechercher l'exécution en nature dont est passible le 
cocontractant fautif. Le contexte particulier dans lequel évoluent les parties 
nous a posé, comme on l'a vu, quelques embûches. 
Nous n'irons évidemment pas jusqu'à prétendre que le contrat 
médecin-centre hospitalier est un contrat ordinaire, pur et simple. Toutefois, 
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malgré l'impact de la loi et de la réglementation publiques afférentes, nous 
demeurons d'avis que la conclusion et l'exécution de cette entente, après 
examen, demeurent assujetties au régime contractuel. 
• 
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